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 Vorbemerkung zum Sprachgebrauch 
In der vorliegenden Arbeit wurden in Anlehnung an den Leitfaden zur sprachlichen 
Gleichbehandlung von Frau und Mann der Universität Zürich (2006) verschiedene 
sprachliche Möglichkeiten eingesetzt, um einen geschlechtergerechten 
Sprachgebrauch umzusetzen. Dabei wurden geschlechtsneutrale Ausdrücke (z. B. 
die Ärzte) und Umformulierungen genutzt, um den Text klar, flüssig und 
leicht lesbar zu gestalten. Gleichwohl wurde die weibliche Sprachform z.B. bei der 
Berufsgruppe der Hebammen verwendet, da es sich hier bisher ausschliesslich um 
Frauen handelt.  
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Abstract 
Spitalinterne Richtlinien gebieten häufig den planmässigen Einsatz einer 
Periduralanästhesie (PDA) bei der Spontangeburt bei Gemini (Zwillinge). Frauen, 
welche keine PDA wünschen, fühlen sich dadurch oft ihres Geburtserlebnisses 
beraubt. 
 
Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, anhand eines reellen Fallbeispieles mit 
evidenzbasierter Literatur zu klären, ob eine PDA in der Eröffnungsperiode der 
Spontangeburt bei Gemini zwingend notwendig ist. Weiter wird die mögliche 
Veränderung des Geburtserlebnisses durch eine planmässige PDA untersucht. 
 
Aus den ausgewählten Studien resultiert, dass die PDA bei einer Spontangeburt bei 
Gemini empfohlen wird, da ein Vorteil für die Gemini besteht. Manöver zur 
Entwicklung von Geminus B können sowohl mit als auch ohne PDA problemlos 
durchgeführt werden. Das Geburtserlebnis ist sowohl abhängig von der Methode der 
Analgesie, als auch von der Betreuung durch die Hebamme und der Anwesenheit 
des Partners. Dabei ist ausschlaggebend, ob die Frau eine PDA wünscht oder ob sie 
planmässig eingesetzt wird. 
 
Abschliessend kann gesagt werden, dass der Einsatz einer PDA unter Einhaltung 
von informed choice und informed consent durchgeführt werden sollte. Die Frau 
sollte trotz interner Spitalrichtlinien die Möglichkeit haben, individuell zu entscheiden, 
ob sie eine PDA möchte. Es besteht dringend weiterer Forschungsbedarf in Bezug 
auf beide Fragestellungen, um diese vollständig zu klären. 
 
 
 
 
 
Keywords: 
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1 Einleitung 
In der Praxis oder auch in internen Spitalrichtlinien, beispielsweise im Universitätsspi-
tal Zürich oder dem Kantonsspital Winterthur (siehe Anhang C), ist ersichtlich, dass 
Frauen mit einer Geminischwangerschaft, die spontan gebären möchten, einer Peri-
duralanästhesie (PDA), auch Epiduralanästhesie (EDA) genannt, einwilligen müssen. 
Auch wenn dies nicht zwingend der Fall ist, wird der Frau die PDA bei der Spontan-
geburt bei Gemini doch immer sehr empfohlen. Dies zum Beispiel im Kantonsspital 
St. Gallen (siehe Anhang C). 
 
Dies wirft für die Verfasserinnen dieser Arbeit die Frage nach dem Warum auf. Prä-
gend war ein Erlebnis einer der Verfasserinnen, die in der Praxis einen Fall der 
planmässigen PDA bei einer Spontangeburt bei Gemini miterlebt hatte. In diesem 
Fall wurde jedoch eine kombinierte Spinal – Epiduralanästhesie (CSE) und keine 
PDA gelegt. In der Fallbeschreibung wird genauer darauf eingegangen. Der erlebte 
Fall regte zum Thema dieser Bachelorarbeit an. 
 
Es stellt sich den Verfasserinnen die Frage, ob für eine Spontangeburt bei Gemini 
eine PDA notwendig ist, auch wenn die Frau diese nicht wünscht. Daraus leitet sich 
die Folgefrage ab, ob und inwiefern sich das Geburtserlebnis der Frau durch eine 
PDA oder eine CSE verändert. Den Verfasserinnen ist es wichtig, durch diese Arbeit 
die oben genannten Fragen zu klären, um eine Empfehlung zum Management bei 
Geminigeburten abzugeben, die auch das Erleben der Frau berücksichtigen. 
 
Im Folgenden wird das Ziel der Arbeit, die Fragestellungen und deren Relevanz so-
wie deren Problematik, die Methode der Arbeit und der theoretische Hintergrund zum 
Verständnis des in der Praxis erlebten Falles erläutert. Anschliessend wird der ge-
nannte Fall anhand der Fallakten ausführlich erörtert. Anhand der aus der Literatur-
recherche resultierenden Ergebnisse werden die Fragestellungen sowie der Fall be-
arbeitet. 
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1.1 Ziel 
Das Ziel der Bachelorarbeit ist es, mit evidenzbasierter Literatur darzulegen, ob eine 
PDA oder CSE in der Eröffnungsperiode der Spontangeburt bei Gemini zwingend 
notwendig ist. Ein weiteres Ziel ist es, auszuarbeiten, ob und wie sich das Geburtser-
lebnis der Frau durch eine PDA oder CSE verändern kann, vor allem dann, wenn sie 
diese Art der Analgesie nicht wünscht. In Bezug auf die Praxis möchten die Verfas-
serinnen Alternativen für den in der Praxis erlebten Fall ausarbeiten, sowie eine evi-
denzbasierte Empfehlung für den Einsatz einer PDA oder CSE bei Spontangeburten 
bei Gemini abgeben. Die Empfehlung eines planmässigen Einsatzes einer PDA oder 
CSE soll sich nur auf Spontangeburten bei Gemini beziehen. 
1.2 Fragestellungen 
Aus dem in der Praxis erlebten Fall lassen sich folgende Fragestellungen ableiten: 
 
Inwiefern ist die Durchführung einer vorgeschriebenen (planmässigen) PDA bei Ge-
minigravidität in der Eröffnungsphase einer angestrebten Spontangeburt evidenzba-
siert? 
 
Wie erleben schwangere Frauen den planmässigen Einsatz einer PDA oder CSE in 
der Eröffnungsperiode einer angestrebten Spontangeburt? 
 
Bei der Veränderung des Geburtserlebnisses der Frau durch die PDA wird auf Ein-
lingsschwangerschaften und -geburten eingegangen. Dies, da mit den gängigen Me-
thoden der Literaturrecherche keine Literatur auffindbar war, die ausschliesslich das 
Geburtserlebnis bei Geminigeburten behandelt. 
1.2.1 Relevanz der Fragestellungen 
Die Relevanz der Fragestellungen zur Praxis ist gegeben, da es aufgrund moderner 
Reproduktionsmedizin immer mehr Geminischwangerschaften und -geburten gibt. Es 
ist essentiell, die Spontangeburt bei Gemini nach einem Management zu leiten, wel-
ches die Frau nicht in ihrem Geburtserlebnis einschränkt und trotzdem die Sicherheit 
von Frau und Kindern gewährt. 
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1.2.2 Problematik 
Die Problematik in den Fragestellungen sehen die Verfasserinnen darin, dass die 
Sicherheit für Mutter und Kinder bei einer Spontangeburt bei Gemini gewährleistet 
werden muss. Möglicherweise geht dies jedoch mit einem eingeschränkten Geburts-
erlebnis der Frau einher. Wird eine PDA routinemässig gelegt, wird der informed 
consent der Frau eingeschränkt. Obwohl die Frau aus rechtlichen Gründen eine Ein-
willigungserklärung für den Einsatz einer PDA unterzeichnen muss, bleibt ihr oftmals 
keine andere Wahl als dies zu tun. Denn möchte sie in einer Klinik gebären, in wel-
cher ein planmässiger Einsatz einer PDA vorgesehen ist, muss sie dieser zustim-
men. Die informed choice ist in diesem Fall nicht gegeben, da die Frauen keine an-
dere Wahl haben, als einzuwilligen. 
 
Als bedenklich sehen die Verfasserinnen die Aussage von Gullestad und Sagen 
(1977), dass es für Hebammen und Geburtshelfer bequemer sei, habe die Frau eine 
PDA. Die Geburtshelfer bevorzugen die PDA oft aus Angst vor möglichen Risiken 
und Interventionen sowie rechtlichen Konsequenzen nach Komplikationen bei der 
Geburt. Mit dem Einsatz einer PDA können sie laut eigener Aussage schneller han-
deln und somit auch rechtliche Schritte gegen sie und die Klinik abwenden (Gullestad 
und Sagen, 1977). 
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2 Methode 
Bei dieser Bachelorarbeit handelt es sich um eine Fallarbeit. Ein in der Praxis erleb-
ter Fall regte zum Thema der Bachelorarbeit an, weshalb diese Methode zur Verfas-
sung der Bachelorarbeit gewählt wurde. Eine Datenerhebung mit den am Fallbeispiel 
beteiligten Personen war auf Grund des Leitfadens Bachelorarbeit der Zürcher 
Hochschule für angewandte Wissenschaften (2011) leider nicht möglich. 
3 Theoretischer Hintergrund 
Im Folgenden werden für den nachfolgend beschriebenen Fall wichtige theoretische 
Grundlagen zu dessen Verständnis erläutert. So wird auf die PDA sowie die CSE, die 
Entstehung von Gemini, die intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI), das Ma-
nagement einer Spontangeburt bei Gemini, die Geburtseinleitung mit Oxytocin und 
Prostaglandinen und auf das Geburtserlebnis der Frau eingegangen. 
3.1 Definitionen 
In diesem Kapitel werden Begriffe in Bezug auf deren Anwendung im nachfolgend 
beschriebenen Fall definiert. Die Definitionen werden in Anlehnung an Zimmermann 
(2006) und Goeschen und Koepcke (2003) formuliert und von den Verfasserinnen 
ergänzt. Weitere fachspezifische Begriffe werden im Glossar erläutert. 
 
Bolustokolyse 
Unter einer Bolustokolyse wird die intravenöse Applikation eines Bolus von 2ml aus 
einer Lösung von 1ml Gynipral® und 9ml Natriumchlorid (NaCl) 0.9% verstanden. 
Die Bolustokolyse wird zum kurzfristigen Stoppen der Wehentätigkeit eingesetzt, so 
dass z. B. eine PDA problemlos gelegt werden kann. Auch kann durch die Anwen-
dung einer Bolustokolyse die Wehenfrequenz bei einer Polysystolie gemindert wer-
den (Zimmermann, 2006). 
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Cardio – Toko – Graphie – Beurteilung 
Die Cardio – Toko – Graphie (CTG) wird im beschriebenen Fall anhand des Fischer 
– Scores (siehe Abb. 2) bewertet (Goeschen und Koepcke, 2003). Jedoch wird ge-
mäss spitalinternen Richtlinien im beschriebenen Fall die Oszillationsamplitude 
(Bandbreite) auf 10 – 25spm angepasst. 
 
 
 
Geburtsfortschritt 
Der Geburtsfortschritt wird von den Verfasserinnen in dieser Arbeit als weitere Eröff-
nung des Muttermundes von 1cm pro Stunde und / oder ein Tiefertreten des voran-
gehenden Teils (VGT) definiert. 
 
Gewünschte PDA / CSE 
Unter einer gewünschten PDA / CSE wird von den Verfasserinnen der geäusserte 
Wunsch der Frau nach einer PDA / CSE sowohl während der Schwangerschaft als 
auch unter der Geburt verstanden. 
 
Planmässige PDA / CSE 
Unter einer planmässigen PDA / CSE wird von den Verfasserinnen die Durchführung 
derselben ohne ausdrücklichen Wunsch der Frau verstanden. 
 
 
Abb. 1: Fischer – Score 
- 8 – 10 Punkte: physiologischer fetaler Zustand 
- 5 – 7 Punkte: fragliche Prognose 
- ≤ 4 Punkte: bedrohlicher fetaler Zustand 
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Notfalltokolyse 
Unter einer Notfalltokolyse wird die intravenöse Applikation eines Bolus von 2ml aus 
einer Lösung von 1ml Gynipral® und 9ml NaCl 0.9% verstanden. Die Notfalltokolyse 
wird bei Notfallsituationen, die Frau und / oder Kind betreffen, eingesetzt (Zimmer-
mann, 2006). 
 
Spontangeburt 
Unter einer Spontangeburt wird von den Verfasserinnen eine vaginale Geburt ohne 
den Einsatz eines Vacuums, Forceps oder Sectio caesarea verstanden. 
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3.2 Periduralanästhesie (PDA) 
Bei einer PDA wird der so genannte Periduralkatheter auf der Höhe des ersten bis 
fünften Lendenwirbels in den Periduralraum, zwischen dem Ligamentum flavum und 
der Dura, gelegt, was in Abbildung 2 veranschaulicht wird. Nach Fixation des Peridu-
ralkatheters wird eine Mischung aus Lokalanästhetika, meist Bupivacain® und Fen-
tanyl, in den Periduralraum injiziert. Dies bewirkt eine Unterbrechung der Schmerz-
reizleitung zum Uterus, welches in Abbildung 3 veranschaulicht wird (Geist, Harder 
und Stiefel, 2007). 
 
Laut Datta, Kodali und Segal (2010) ist die PDA die am häufigsten verwendete Me-
thode zur Schmerzlinderung während der Eröffnungs- sowie Austreibungsperiode 
der Geburt. Warren und Arulkumaran (2009) empfehlen im Hinblick auf die vaginale 
Geminigeburt einen frühen Gebrauch einer PDA. Dies mit der Begründung, dass die 
Entwicklung von Geminus B häufig mit Komplikationen einhergeht. Diese Komplikati-
onen können eine Bradykardie, Extremitäten- oder Nabelschnurvorfall oder eine vor-
zeitige Plazentalösung durch den intrauterinen Druckabfall nach der Geburt von Ge-
minus A sein (Geist et al., 2007). Arabin et al. (2008) fügen hinzu, dass der 
Gebrauch einer PDA bei einer Muttermundseröffnung von weniger als drei Zentime-
tern sogar den Geburtsverlauf beschleunigen kann. Dies da die Entspannung der 
Abb. 3: Wirkung der PDA 
Abb. 2: Lokalisation der PDA 
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Frau durch die Analgesie auch zu einer Entspannung des Muttermundes führt, der 
sich dadurch schneller eröffnen kann. Die PDA ist laut Geist et al. (2007) das Mittel 
der Wahl, da der Uterus dadurch maximal relaxiert wird und Manöver zur Entwick-
lung von Geminus B für die Frau grösstenteils schmerzfrei durchgeführt werden kön-
nen. Die häufigsten Manöver sind laut Warren und Arulkumaran (2009) vaginal – 
operative Geburtsbeendigungen wie Vacuum und Forceps, die äussere oder innere 
Wendung und / oder die sekundäre Sectio caesarea von Geminus B. Nach Geist et 
al. (2007) wird bei einer vaginal – operativen Geburtsbeendigung das Kind mit einer 
mittels Unterdruck am Kopf befestigten Saugglocke (Vacuum) oder mit der am kindli-
chen Kopf angelegten Geburtszange (Forceps) entwickelt. 
 
Laut Geist et al. (2007) kann durch eine PDA jedoch auch eine Wehenschwäche 
hervorgerufen werden. Damit steigt das Risiko einer operativen Entbindung. Zudem 
muss in einer solchen Situation oft synthetisches Oxytocin (Syntocinon®) zur Unter-
stützung der Wehentätigkeit appliziert werden. Die Eröffnungs- sowie die Austrei-
bungsperiode sind mit einer PDA protrahiert, dies auch auf Grund der eingeschränk-
ten Mobilität der Frau. Eine weitere unerwünschte Wirkung ist die Hypoventilation der 
Mutter, welche bis zur Atemlähmung führen kann, wenn das Anästhesieniveau der 
PDA zu weit nach oben steigt. Eine durch das Narkotikum hervorgerufene Hypotonie 
der Mutter kann das CTG pathologisch verändern und / oder zu einer fetalen Brady-
kardie führen. Weiter kann die Frau mit einer allergischen Reaktion, zum Beispiel mit 
Juckreiz, auf das Narkotikum reagieren. Dies kann bis zum anaphylaktischen Schock 
führen. Spätfolgen einer PDA können sehr starke Kopfschmerzen, welche durch eine 
Duraperforation hervorgerufen werden, oder Rückenschmerzen sein. Arabin et al. 
(2008) nennen als weiteres Problem die Position des Periduralkatheters. Liegt der 
Katheter einer PDA nicht genau in der Mitte des Periduralraumes, kann dies zu einer 
einseitigen Analgesie führen, da die Schmerzreizleitung nur bei einer Körperhälfte 
durch das Narkotikum unterbrochen wird. Tritt diese einseitige Analgesie auf, muss 
erneut ein Periduralkatheter gelegt werden. Laut Geist et al. (2007) erfordert eine 
PDA zudem eine kontinuierliche CTG – Ableitung sowie häufiges Blutdruckmessen 
und in den meisten Fällen eine Infusion zur Stabilisierung des Kreislaufes der Frau, 
was die Mobilität und das Wohlbefinden der Frau nebst den genannten Nebenwir-
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kungen zusätzlich beeinträchtigen kann. Warren und Arulkumaran (2009) nennen als 
weitere mögliche Nebenwirkung einer PDA die Dysfunktion der Harnblase. So wird 
durch das Narkotikum nicht nur der Uterus, sondern auch die Harnblase relaxiert. 
Dies kann zu Schwierigkeiten beim Wasserlösen führen. Für den Geburtsfortschritt 
ist es jedoch aus Platzgründen unerlässlich, dass die Harnblase regelmässig entleert 
wird. Oft ist dadurch die Einlage eines Dauerkatheters oder der häufige Einsatz von 
Einmalkathetern (ca. alle zwei Stunden) nötig, was das Risiko einer Infektion der 
Harnwege erhöht. 
3.3 Kombinierte Spinal – Epiduralanästhesie (CSE) 
Bei einer CSE wird bei der Anlage eines Periduralkatheters eine zusätzliche Dura-
perforation mit einer Spinalnadel durchgeführt. Es wird eine einmalige Dosis eines 
Narkotikums in den Spinalraum injiziert. Anschliessend wird der Periduralkatheter 
gelegt, über den die kontinuierliche Analgesie wie bei einer PDA gegeben wird (Ara-
bin et al., 2008). Dies wird in Abbildung 4 veranschaulicht.  
 
 
 
Geist et al. (2007) führen den Nutzen einer CSE auf. Sie nennen die Vorteile, die die 
Kombination einer Spinalanästhesie und einer PDA bieten. So ist bei der Spinalanäs-
thesie ein schneller Wirkungseintritt bei einer niedrigen Dosis des Narkotikums zu 
erwarten. Bei der PDA hingegen kann die Ausbreitung gesteuert werden. Zudem ist 
Abb. 4: Legen einer CSE 
1. Tuohy – Nadel im Periduralraum 
2. die Spinalnadel gelangt durch die Tuohy – Nadel an die Dura mater und perforiert diese 
3. Injektion des Lokalanästhetikums durch die Spinalnadel in den Liquor 
4. Spinalnadel wird gezogen, Periduralkatheter wird durch die Tuohy – Nadel in den Periduralraum gelegt 
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zwei zusammengewachsene Plazenten von dichorial – 
diamnioten Zwillingen (eineiig oder zweieiig) mit einer 
Trennwand aus 2 Amnion- und 2 Chorionhäuten 
es der Frau je nach Dosierung noch möglich, umherzugehen und somit eine gewisse 
Mobilität zu wahren. 
 
Laut Arabin et al. (2008) setzt im Vergleich von Peridural- und kombinierten Spinal – 
Epiduralanästhesien die Wirkung einer CSE im Mittel fünf Minuten früher ein als bei 
einer PDA. Es werden jedoch auch häufiger Nebenwirkungen aufgeführt. Beim Kind 
ist dies eine häufiger zu beobachtende Veränderung der fetalen Herzfrequenz. Dies 
aufgrund eines durch das Narkotikum verursachten Abfalls des mütterlichen arteriel-
len Drucks mit Abnahme der Blutzirkulation zwischen Uterus und Plazenta. Kindliche 
Bradykardien und die erhöhte Notwendigkeit einer Tokolyse werden laut Arabin et al. 
(2008) bei jeder 28. kombinierten Spinal-Epiduralanästhesie beobachtet, wenn diese 
mit relativ hoch dosierten Opioiden durchgeführt wird. Bei der Frau treten bei einer 
CSE gehäuft Juckreiz, Muskelzittern (Shivering) und Sedierungen auf. 
 
Die PDA und die CSE können insofern miteinander verglichen werden, da die Wir-
kung der beiden Analgesieformen, wie bereits beschrieben, ähnlich ist. So wird bei 
der CSE nebst dem Periduralkatheter zusätzlich ein Bolus eines Narkotikums in den 
Spinalraum appliziert. Dadurch tritt die Wirkung dieser um zirka fünf Minuten früher 
ein als bei der PDA. 
3.4 Dichorial – diamniote Gemini 
Der Begriff der dichorial – diamnioten Gemini ergibt sich dadurch, dass die Gemini in 
diesem Fall je ein Chorion und ein Amnion haben (siehe Abb. 5). Diese bezeichnen 
die Eihäute, welche die Fruchthöhle bilden. Dabei benennt das Chorion die der Mut-
ter zugewandte Eihaut und das Amnion die dem Kind zugewandte Eihaut (Geist et 
al., 2007). 
Abb. 5: Darstellung einer Gemini – Plazenta mit 
Chorien und Amnien 
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Laut Bielfeld et al. (2001) können dichorial – diamniote Gemini auf zwei Arten entste-
hen. Einerseits durch die Teilung einer befruchteten Oozyte in zwei Embryonalanla-
gen vor der Ausbildung des Trophoblasten, was zu zwei Amnion- und Chorionhäu-
ten, sowie zu zwei getrennten Plazenten führt. Andererseits durch die Befruchtung 
von zwei Oozyten durch zwei Spermien. Auch dies führt zu zwei Amnion- und Chori-
onhäuten, sowie zwei Plazenten. Dichorial – diamniote Gemini können also eineiig 
(monozygot) oder zweieiig (dizygot) sein. Die Entstehung von monozygoten Gemini 
wird in Abbildung 6 erklärt. 
 
 
 
Laut Geist et al. (2007) lässt sich nach der Geburt nicht mehr eindeutig feststellen, 
ob dichorial – diamniote Gemini monozygot oder dizygot sind. Dies kann erst später 
anhand von Ähnlichkeitsvergleichen oder zum Beispiel Blutgruppenbestimmung ab-
geleitet werden. Laut Bielfeld et al. (2001) sind monozygote Gemini aufgrund der 
Entstehung durch eine Oozyte genetisch identisch. Sie sind somit immer gleichge-
Abb. 6: Entstehung monozygoter Gemini 
a) Morula: dichorisch – diamniotisch (di – di) 
b) frühe Blastozyste: monochorisch – diamniotisch (mo – di) 
c) Spaltung der Keimscheibe: monochorisch – monoamniotisch (mo – mo) 
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schlechtlich. Dizygote Gemini sind sich aufgrund der Befruchtung von zwei Oozyten 
durch zwei Spermien nicht ähnlicher als zu unterschiedlichem Zeitpunkt geborene 
Geschwisterkinder. 
 
Die Frequenz von monozygoten Mehrlingsschwangerschaften ist konstant und unab-
hängig von Alter, Ethnie, geographischer Herkunft und genetischen Faktoren (Biel-
feld et al., 2001). Diese Frequenz liegt bei allen Völkern konstant bei ca. 25% aller 
Mehrlingsschwangerschaften. Dies bestätigen auch Geist et al. (2007). 
 
Bielfeld et al. (2001) benennen die Häufigkeit von dizygoten Mehrlingsschwanger-
schaften als weltweit unterschiedlich und von oben genannten Faktoren beeinflusst. 
Geist et al. (2007) nennen eine familiäre Häufung dizygoter Mehrlingschwanger-
schaften als bekannt, jedoch nicht deren Vererbungsmodus. Ausserdem nimmt die 
Frequenz dizygoter Mehrlingsschwangerschaften mit dem steigenden mütterlichen 
Alter zu. Bielfeld et al. (2001) beschreiben einen kontinuierlichen Anstieg bis zum 
mütterlichen Alter von 40 Jahren, wobei der Gipfel bei 35 Jahren liegt. Die Wahr-
scheinlichkeit eines doppelten Eisprunges wird dadurch erklärt, dass der Körper mit 
steigendem Alter eine gewisse Neigung entwickelt, mehrere Oozyten zur gleichen 
Zeit heranreifen zu lassen. 
 
Im weltweiten Vergleich des Anstiegs von Mehrlingsschwangerschaften ist auch in 
der Schweiz eine Zunahme an Geminischwangerschaften und -geburten ersichtlich. 
So verzeichnet das Bundesamt für Statistik Schweiz im Jahr 2010 1456 Geminige-
burten. Im Jahr 2006 waren es noch 1167, dies entspricht einer Zunahme von 
19.85%. Als Grund für die steigende Anzahl an Mehrlingsschwangerschaften nennen 
Arabin et al. (2008) die moderne Fortpflanzungsmedizin. Als Beispiele werden die In 
– vitro – Fertilisation (IVF), die hormonelle Stimulation und die Insemination genannt. 
 
Bei einer IVF wird bei der Frau eine Eizellenentnahme via transvaginaler, ultraschall-
kontrollierter Follikelpunktion durchgeführt. Dabei wird eine Nadel unter der Kontrolle 
eines Ultraschallgerätes durch die Vagina in das Ovar vorgestossen, woraus dann 
die Follikel abgesaugt werden. Die Follikel werden anschliessend auf reife Oozyten 
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untersucht. Diese Technik ist laut Arabin et al. (2008) ohne Analgesie möglich, wird 
jedoch meist unter einer kurzen Sedierung durchgeführt. Daraufhin werden zu den 
reifen Oozyten die aufbereiteten Spermien hinzugegeben. Die Befruchtung der Oozy-
te findet so auf natürliche Weise statt. Nach maximal fünf Tagen werden die Embry-
onen mittels eines Katheters in den Uterus gespült. Dieses Zeitlimit ergibt sich da-
durch, dass nach zirka fünf Tagen die Einnistung der befruchteten Oozyte (Implanta-
tionsvorgang) beginnt. Meist wird ein Mehrfachtransfer von zwei oder drei Embryo-
nen vorgenommen, um die Chancen für eine intakte Schwangerschaft zu erhöhen. 
Dies wiederum erhöht die Wahrscheinlichkeit einer Mehrlingsschwangerschaft. So 
führt der Transfer von zwei Embryonen bereits bei 23,3% aller Frauen zu einer Ge-
minischwangerschaft. Der Transfer von drei Embryonen führt bei 26% zu einer Ge-
minischwangerschaft und bei 4,6% zu einer Drillingsschwangerschaft. 
 
Bei der hormonellen Stimulation wird mittels Gabe von synthetischen Hormonen die 
Reifung von mehreren Oozyten in einem Zyklus veranlasst. Dies zur Vorbereitung 
auf andere Methoden der Reproduktionsmedizin wie zum Beispiel IVF, damit mög-
lichst viele Oozyten entnommen werden können. Eine weitere Indikation zur hormo-
nellen Stimulation ist bei Frauen mit Zyklusstörungen gegeben. Das Ziel hierbei ist 
es, ein möglichst physiologisches Wachstum von Oozyten zu bewirken. Zur Behand-
lung mit hormoneller Stimulation gibt es verschiedene Ansatzweisen und Medika-
mente respektive Hormone (Arabin et al., 2008). 
 
Bei den verschiedenen Inseminationsverfahren hat sich laut Arabin et al. (2008) die 
Technik der intrauterinen Insemination durchgesetzt. Dabei werden Spermien mittels 
eines Katheters direkt in den Uterus gebracht. Dafür kann jedoch nicht das Ejakulat 
direkt verwendet werden. In einem Zwischenschritt werden die Spermien vom Semi-
nalplasma getrennt und aufbereitet. Vor dem Einführen der Spermien in den Uterus 
verzichtet man meist auf eine zusätzliche Ovarialstimulation und passt sich dem 
Spontanzyklus der Frau an. Laut Geist et al. (2007) tritt so in 15-20% eine Schwan-
gerschaft ein. Jedoch kann der Zyklus der Frau zusätzlich mit Hormonen unterstützt 
werden. Dies erhöht die Wahrscheinlichkeit eines doppelten Eisprunges. Werden 
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dann beide Oozyten durch die in den Uterus eingebrachten Spermien befruchtet, 
erhöht dies wiederum die Wahrscheinlichkeit einer Mehrlingsschwangerschaft.  
3.5 Künstliche Befruchtung durch intracytoplasmatische Spermie-
ninjektion (ICSI) 
Die intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) ist ein Verfahren der IVF, das bei 
einer Subfertilität des Mannes oder nach mehreren erfolglosen IVF angewendet wird 
(Behre et al., 2002). 
 
Die durch eine Follikelpunktion gewonnenen Oozyten sowie die Spermien werden in 
mehreren Schritten aufbereitet. Im Gegensatz zur IVF, bei der die Spermien die Oo-
zyten selbständig befruchten, wird bei der ICSI ein Spermium in eine Injektionspipet-
te aufgenommen und direkt in eine Oozyte injiziert. Wurde die Oozyte erfolgreich mit 
einem Spermium befruchtet, erfolgt das Einsetzen der befruchteten Oozyte in den 
Uterus gleich wie bei der IVF (Behre et al., 2002). 
 
Für eine genaue Erläuterung der ICSI befindet sich in Anhang B eine Informations-
broschüre der Klinik für Reproduktions – Endokrinologie des Universitätsspitals Zü-
rich. 
3.6 Spontangeburt bei Gemini 
Der Geburtsverlauf bei Gemini verhält sich zu Beginn ähnlich wie bei einer Einlings-
geburt. Für eine vaginale Geburt bei Gemini müssen jedoch gewisse personelle und 
infrastrukturelle Voraussetzungen gegeben sein, die bei einer Einlingsgeburt nicht 
zwingend notwendig sind (Bielfeld et al., 2001). Geist et al. (2007) begründen dies 
mit einem erhöhten Risiko von Komplikationen bei der Entwicklung von Geminus B, 
sowie den Risiken für die Frau, die meist in der Postplazentarperiode auftreten. Unter 
anderem kann dies eine atonische Nachblutung aufgrund der Überdehnung des Ute-
rus sein. 
 
Geist et al. (2007) setzen für eine vaginale Geburt bei Gemini gewisse Grundsätze 
voraus. So muss sich Geminus A in Schädellage befinden, das Gestationsalter über 
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der 32. SSW sein und das durch das Ultraschallgerät geschätzte Geburtsgewicht der 
Gemini je über 1800g betragen. Ebenfalls soll die Gewichtsdifferenz zwischen den 
Gemini weniger als 20% betragen und ein physiologisches CTG vorhanden sein. Die 
Frau darf keine Plazentainsuffizienz oder Erkrankung haben, die Kontraindikationen 
für eine Spontangeburt darstellen, und es darf keinen Hinweis auf geburtsmechani-
sche Probleme, wie zum Beispiel ein enges Becken oder eine Querlage, geben. 
 
Arabin et al. (2008) und Bielfeld et al. (2001) ergänzen dies durch infrastrukturelle 
Voraussetzungen. So setzen sie eine kontinuierliche CTG – Ableitung für beide Kin-
der, die Möglichkeit einer PDA, die Bereitschaft zur Sectio caesarea, erfahrene Ge-
burtshelfer und die Anwesenheit eines Neonatologen sowie eines Anästhesisten 
während der Austreibungsperiode voraus. Als Besonderheiten einer spontanen Ge-
minigeburt gegenüber der Einlingsgeburt führen Geist et al. (2007) den vorzeitigen 
Blasensprung (VBS) bei 35% aller Fälle, eine Wehenschwäche aufgrund des über-
dehnten Uterus, einen protrahierten Geburtsverlauf aufgrund einer Wehenschwäche 
und die Zwillingskollision auf. Bielfeld et al. (2001) weisen darauf hin, dass eine Zwil-
lingskollision aufgrund der verbesserten und routinemässigen Ultraschalluntersu-
chungen mit einer Häufigkeit von 1:1000 sehr selten ist. Es kann jedoch vorkommen, 
dass keiner der beiden Gemini die Führung beim Eintritt ins kleine Becken über-
nimmt. Somit bleiben beide vorangehenden Teile auf Höhe des Beckeneinganges 
stehen und es kommt zu einem Geburtsstillstand. 
 
Mögliche Risiken einer Spontangeburt bei Gemini sind laut Bielfeld et al. (2001) La-
ge- und Poleinstellungsanomalien in fast 50% aller Fälle. Diese betreffen überwie-
gend Geminus B. Dadurch werden auch Nabelschnurkomplikationen begünstigt. 
Ebenso werden als Risiken die vorzeitige Plazentalösung, eine Dystokie des unteren 
Uterinsegmentes, der VBS, eine primäre oder sekundäre Wehenschwäche und die 
postpartale Atonie genannt. 
 
Zimmermann (2006) und Geist et al. (2007) beschreiben die Geburtsleitung bei 
Mehrlingen. Zu Beginn einer regelmässigen Wehentätigkeit werden beide Gemini 
kontinuierlich per CTG überwacht. Die Eröffnungsperiode sowie die frühe Austrei-
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bungsperiode verlaufen ähnlich der Einlingsgeburt, ebenso die Betreuung der Eltern. 
Es besteht die Möglichkeit, dass die Frau aufgrund des erhöhten Leibumfanges mehr 
Hilfe beim Einnehmen von geburtsfördernden Positionen benötigt. Als geburtsför-
dernde Positionen werden aufrechte Haltungen, halbliegende Positionen oder die 
Seitenlage auf Seite von Geminus A genannt. Geist et al. (2007) erwähnen jedoch 
auch, dass die gebärende Frau aufgrund der möglichen Komplikationen und Inter-
ventionen bei der Geburt von Geminus B oftmals auf einem Querbett gelagert wird. 
Die Geburtshelfer würden sich laut Geist et al. (2007) so sicherer fühlen, da bei einer 
notwendigen Intervention die Frau nicht vorerst umgelagert werden müsste. Warren 
und Arulkumaran (2009) empfehlen bei einer Spontangeburt bei Gemini den frühen 
Einsatz einer PDA. Sie weisen jedoch darauf hin, dass wie auch bei einer Einlings-
geburt die Frau über den Einsatz und den Zeitpunkt einer Analgesie wählen können 
sollte. Zimmermann (2006) empfiehlt bei jeder Geminigeburt den Einsatz einer PDA 
ab drei bis vier Zentimetern Muttermundseröffnung. 
 
Der Einsatz einer PDA bei einer Spontangeburt bei Gemini wird laut den Richtlinien 
des Universitätsspitals Zürich (2010) bei vier Zentimetern Muttermunderöffnung 
planmässig durchgeführt. Im Kantonsspital Winterthur (2009) wird eine PDA bei einer 
Spontangeburt bei Gemini ebenfalls routinemässig eingesetzt, es kann jedoch in 
nicht definierten Ausnahmefällen nach Rücksprache mit den Oberärzten auf eine 
PDA verzichtet werden. Das Kantonsspital St. Gallen (2011) ist in der Anwendung 
einer PDA bei einer Spontangeburt bei Gemini nicht so strikt wie die oben genannten 
Spitäler. Sie empfehlen eine grosszügige Indikationsstellung für den Einsatz einer 
PDA, gleich einer Einlingsgeburt, da sie von einem routinemässigen Einsatz einer 
PDA nicht restlos überzeugt sind. Den Verfasserinnen ist jedoch nicht bekannt, ob 
diese Richtlinie in der Praxis auch so durchgesetzt, oder ob die PDA trotz der Richtli-
nie routinemässig eingesetzt wird. 
 
Aufgrund einer möglichen Wehenschwäche empfiehlt Zimmermann (2006) den 
grosszügigen Einsatz von synthetischem Oxytocin spätestens ab der Pressphase, 
um die Wehentätigkeit zu unterstützen, sowie zur Prophylaxe einer postpartalen Ato-
nie. Die Entwicklung und Abnabelung von Geminus A erfolgt meist durch die He-
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bamme, die sich dann mit einem Pädiater oder Neonatologen um dessen Erstversor-
gung kümmert. Die zweite Hebamme schient den Uterus, um Geminus B in einer 
Längslage zu halten und somit eine Lageanomalie zu verhindern. Ein Arzt kontrolliert 
mit dem Ultraschallgerät die Lage, Stellung und Haltung sowie die Herztöne von 
Geminus B. Gegebenenfalls wird das CTG neu platziert. Ein zweiter Arzt nimmt eine 
vaginale Untersuchung vor und schliesst somit das Vorliegen der Nabelschnur oder 
von kleinen Kindsteilen aus. 
 
Bei dem Intervall zwischen der Geburt von Geminus A und Geminus B ist in der Lite-
ratur kein Konsens zu finden. So streben Zimmermann (2006) und Bielfeld et al. 
(2001) einen Geburtsintervall von unter zehn Minuten an, während Geist et al. (2007) 
einen Zeitraum von 20 bis 30 Minuten angeben. Warren und Arulkumaran (2009) 
sprechen von einem Intervall von 30 bis 60 Minuten, wobei sie darauf hinweisen, 
dass eine kürzere Zeit empfehlenswert wäre. Das Risiko für eine sekundäre Sectio 
caesarea bei Geminus B steigt laut Warren und Arulkumaran (2009) nach 30 bis 60 
Minuten um das sechs- bis achtfache. Arabin et al. (2008) nennen ein abwartendes 
Verhalten bis zu 60 Minuten als gerechtfertigt, wenn eine kontinuierliche CTG – Kon-
trolle das Wohlbefinden von Geminus B nachweisen kann. Wird nach 60 Minuten bei 
guter Wehentätigkeit kein Geburtsfortschritt erzielt, so empfehlen Arabin et al. (2008) 
die sekundäre Sectio caesarea von Geminus B. Geminus B wird vom Arzt entwickelt, 
sofern keine Probleme auftreten. Ansonsten übernimmt der anwesende Anästhesist 
die Leitung und es folgt eine sekundäre Sectio caesarea. Zur Abnabelung von Gemi-
nus B werden Plastikklemmen einer anderen Farbe als bei Geminus A verwendet, 
um die beiden Kinder sowie deren Plazenten unterscheiden zu können. 
 
Die Plazentarperiode wird wiederum durch die Hebamme gleitet, wobei eine aktive 
Leitung der Plazentarperiode empfohlen wird, um das Risiko einer atonischen Nach-
blutung zu minimieren (Zimmermann, 2006). Im Unterschied zur passiven Leitung 
der Plazentarperiode, bei der keine Medikamente appliziert werden und nicht an der 
Plazenta manipuliert wird, wird bei der aktiven Leitung eine Kurzinfusion von 100ml 
NaCl 0.9% und 5IE Syntocinon® nach der Geburt des Kindes verabreicht (Zimmer-
mann, 2006). Dies führt laut Geist et al. (2007) zu einer erneuten Kontraktion des 
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Uterus, welche zur Ablösung der Plazenta an der Haftstelle führt. Gleichzeitig wird 
von der Hebamme eine controlled cord – traction durchgeführt. Das Ziel der aktiven 
Leitung der Plazentarperiode ist eine zeitliche Verkürzung derselben und eine ver-
minderte vaginale Blutung in der Postplazentarperiode. 
3.7 Geburtseinleitung 
Als Geburtseinleitung wird nach Geist et al. (2007) die künstliche Auslösung von 
Wehen verstanden. Dies kann mechanisch durch die Eröffnung der Fruchtblase 
(Amniotomie) oder medikamentös durch die Gabe von synthetischem Oxytocin (z.B. 
Syntocinon®) oder Prostaglandingabe (z. B. Cytotec®) geschehen. Da die Ge-
burtseinleitung ein Eingriff in den natürlichen Vorgang der Geburt ist, muss immer 
eine Indikation vorhanden sein. Es wird unterschieden zwischen mütterlichen und 
kindlichen Indikationen. Geist et al. (2007) nennen als mütterliche Indikationen den 
VBS ohne Wehentätigkeit, das Amnioninfektionssyndrom (AIS), die Präeklampsie, 
das HELLP – Syndrom, eine primäre Wehenschwäche bei deutlicher Terminüber-
schreitung und einen manifesten Diabetes mellitus. Zu den kindlichen Indikationen 
zählen die chronische Plazentainsuffizienz, grünes Fruchtwasser, eine fetale Wachs-
tumsretardierung, eine eindeutige Makrosomie, die Übertragung, ein suspektes CTG, 
die Rhesusinkompatibilität und der intrauterine Fruchttod (IUFT). Eine gute Aufklä-
rung der Eltern ist besonders wichtig, da mit der Geburtseinleitung das Risiko für ei-
nen protrahierten Geburtsverlauf, einen Geburtsstillstand, eine sekundäre Sectio 
caesarea, eine vaginal – operative Geburtsbeendigung, eine PDA oder verstärkte 
Nachblutungen steigt. 
3.7.1 Einleitung mit synthetischem Oxytocin (Syntocinon®) 
Die Geburtseinleitung mit synthetischem Oxytocin (Syntocinon®) wird bei einem ge-
reiften Vaginalbefund, schon vorhandenen aber nicht portiowirksamen Kontraktionen 
und / oder bei Status nach Sectio durchgeführt. 
 
Zimmermann (2006) empfiehlt für Primiparae die Anwendung des Dubliner Modells. 
Als Voraussetzungen zur Durchführung dieses Modells beschreibt Zimmermann 
(2006) ein einwandfreies CTG. Das CTG muss laut Zimmermann (2006) während 
der ganzen Dauer der Anwendung von Syntocinon® geschrieben werden. Zusätzlich 
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muss eine Notfalltokolyse bereit liegen. Für die Einleitung mit synthetischem Oxyto-
cin wird eine Infusionslösung von 5IE Syntocinon® und 500ml Ringerlactat vorberei-
tet. Über einen Infusomaten werden der Frau anfangs 30ml/h der Infusionslösung 
intravenös (i.v.) verabreicht. Entstehen keine Kontraktionen, wird die Dosis alle 15 
bis 20 Minuten um 30ml/h erhöht. Die Maximaldosis liegt bei 180ml/h über maximal 
30 Minuten. Unter Anwendung dieses Schemas sollte die Frau drei bis vier Kontrak-
tionen in zehn Minuten aufweisen. Bei einer Polysystolie setzt man die Applikation 
um eine Stufe zurück. Bei Auffälligkeiten im CTG oder bei einem spontanen Blasen-
sprung (SBS) wird die Infusion für mindestens 30 Minuten gestoppt. 
 
Das Ziel der Einleitung mit Syntocinon® ist eine Muttermundsdilatation von 1cm pro 
Stunde in der Eröffnungsperiode (EP) respektive eine Dauer der Austreibungsperio-
de (AP) unter zwei Stunden. Bei fehlendem Geburtsfortschritt soll die Stimulation 
nach sechs Stunden gestoppt und ein weiteres Vorgehen neu überdacht werden 
(Zimmermann, 2006). 
3.7.2 Einleitung mit synthetischen Prostaglandinen (Cytotec®) 
Prostaglandine sind Hormone, welche stimulierend auf das Myometrium und reifend 
auf die Zervix wirken (Priming). Da die Uterusmuskulatur die gleiche Struktur wie der 
Magen – Darm – Trakt und die Gefässe (glatte Muskulatur) aufweist, können bei der 
intravenösen Applikation von Prostaglandinen diverse Nebenwirkungen auftreten. 
Diese sind Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen und plazentare Minderdurchblutung. 
Aus diesem Grund werden Prostaglandine nicht intravenös, sondern lokal vaginal 
verabreicht (Geist et al., 2007). 
 
Zimmermann (2006) empfiehlt vor der Verabreichung von synthetischen Prostaglan-
dinen (z. B. Cytotec®) ein CTG von 30 Minuten zu schreiben. Ist dieses physiolo-
gisch, wird bei einer vaginalen Untersuchung eine Tablette 50μg Cytotec® ins hintere 
Scheidengewölbe eingeführt. Anschliessend sollte die Frau mit leicht hochgelager-
tem Becken für eine Stunde liegen bleiben, damit das Herausrutschen der Tablette 
aus der Vagina vor dem Wirkungseintritt verhindert wird. Dabei wird zur Kontrolle des 
kindlichen Wohlbefindens und der Wehentätigkeit während einer Stunde ein CTG 
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geschrieben. Ist dieses physiologisch, kann sich die Frau anschliessend frei bewe-
gen. Da die synthetischen Prostaglandine nur langsam resorbiert werden, kann es 
zwei bis drei Stunden dauern, ehe eine Wehentätigkeit einsetzt. Zimmermann (2006) 
empfiehlt eine nächste CTG – Kontrolle nach fünf Stunden ohne Kontraktionen. Ver-
spürt die Frau vorher regelmässige Kontraktionen, wird die CTG – Kontrolle eher 
durchgeführt. Auch bei der Einleitung mit synthetischen Prostaglandinen ist es wich-
tig, dass eine Notfalltokolyse bereit liegt. Setzt nach sechs Stunden keine regelmäs-
sige Wehentätigkeit ein, kann eine zweite Tablette eingelegt werden. Die Maximal-
dosis liegt bei vier Dosen in 24 Stunden. Sind nach sechs Stunden Kontraktionen 
vorhanden, der Befund aber weiterhin unreif, kann eine Repetierdosis von nur 25μg 
Cytotec® verabreicht werden. Ist diese Art der Einleitung erfolglos, muss überdacht 
werden, ob die Einleitung mit einem Ballonkatheter oder Syntocinon® fortgeführt 
werden soll. 
3.8 Geburtserlebnis 
Im folgenden Kapitel wird auf die Einflussfaktoren auf das Geburtserlebnis einer Frau 
eingegangen. 
 
„Trotz einer ‚schwierigen‘ Geburt sind manche Frauen danach zufrieden und er-
füllt, während andere Frauen nach einer ‚einfachen‘ Geburt sich zutiefst ent-
täuscht und unzufrieden fühlen. Auch gibt es Frauen, die sich zwar über die 
Schmerzen, die Ängste und die Dauer der Geburt beklagen und trotzdem durch 
die Geburt Erfüllung und Zufriedenheit erleben.“ (Lütje, 2007, S. 44) 
 
Lütje veröffentlichte 2007 in der Zeitschrift ‚die Hebamme‘ den Artikel „Welche Fakto-
ren beeinflussen die Zufriedenheit und das Erleben in der Geburtshilfe?“. Lütje 
(2007) beschreibt darin, dass viele verschiedene Faktoren die Geburt sowohl positiv, 
als auch negativ beeinflussen können. Die Hebamme wird in 90% der Fälle als es-
sentiell für ein positives Geburtserlebnis erachtet. Sowohl die Atmosphäre des Ge-
bärzimmers als auch die Anwesenheit des Partners spielen weiter eine wichtige Rol-
le für ein gutes Geburtserlebnis. 
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Der laut Lütje (2007) am häufigsten genannte negativ beeinflussende Faktor wäh-
rend der Geburt waren die Geburtsschmerzen. Interessant in dieser Hinsicht ist, dass 
ca. 97% der Frauen mit PDA diese nicht als grösste Hilfe für die Geburt erachtet ha-
ben, sie sogar als grösseren Störfaktor als eine Sectio caesarea empfanden. Oft be-
günstigte die PDA einen pathologischen Geburtsverlauf oder entsprach nicht den 
Erwartungen der Frauen, was die Schmerzfreiheit betrifft. Lütje (2007) führt weiter 
auf, dass die Enttäuschung der Frau in sich selbst, es nicht ohne PDA geschafft zu 
haben, einen grossen Einfluss auf das Erleben der Geburt hat. 
 
Für ein positives Geburtserlebnis und die Zufriedenheit der Frau muss die Geburt 
nicht unbedingt schmerzfrei sein. Viel essentieller ist dabei die Betreuung der Frau 
durch die Hebamme und die Anwesenheit des Partners. Ein positives Geburtserleb-
nis führt zu Erfülltheit und Stolz der Frau und fördert die Mutter – Kind – Beziehung. 
Dies wiederum beeinflusst das Stillen positiv (Lütje, 2007). 
 
Brander und Beinder veröffentlichten 2007 den Artikel „Auswirkungen der Peridura-
lanästhesie (PDA) auf das Geburtserlebnis“. Brander und Beinder (2007) kamen zu 
dem Ergebnis, dass die individuelle Betreuung der Frau eine grosse Auswirkung auf 
die Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis hat. Zudem ist es wichtig, die Frauen in 
Entscheidungen bezüglich Zeitpunkt und Art der Intervention einzubeziehen. Brander 
und Beinder (2007) weisen darauf hin, dass eine PDA häufiger zum Einsatz kommt, 
wenn die Frau Angst vor dem Geburtsschmerz hat. Zugleich sind die Frauen mit ei-
ner PDA zwar zufrieden mit deren Wirkung, aber insgesamt nicht zufriedener mit 
dem Geburtserlebnis als Frauen, welche eine andere Analgesie als die PDA oder 
keine Analgesie beanspruchten. Dies, da die absolute Reduktion von Geburts-
schmerzen keinen Einfluss auf die Zufriedenheit mit dem gesamten Geburtsverlauf 
hat. Brander und Beinder (2007) benennen die Betreuung durch die Hebammen und 
Ärzte als essentiell für die Zufriedenheit der Frau mit dem Geburtserlebnis. Diese sei 
entscheidender als die Art und Wirkung der Analgesie. 
 
So kommen sowohl Lütje (2007) als auch Brander und Beinder (2007) zum Schluss, 
dass nicht die Art und Wirksamkeit der Analgesie, sondern vielmehr die Betreuung 
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der Frau durch die Hebammen und Ärzte ausschlaggebend für ein positives Ge-
burtserlebnis ist. 
3.9 Zusammenfassung des theoretischen Hintergrundes 
Fasst man den theoretischen Hintergrund in wenigen Sätzen zusammen, so wird in 
der Literatur laut Arabin et al. (2008), Geist et al. (2007), Warren und Arulkumaran 
(2009) und Zimmermann (2006) der Einsatz einer PDA bei der spontanen Geminige-
burt empfohlen. 
 
Lütje (2007) sowie Brander und Beinder(2007) weisen darauf hin, dass die Betreu-
ung durch Hebammen und Ärzte von den Frauen als essentieller für ein positives 
Geburtserlebnis erachtet wird, als eine gut wirkende PDA oder andere Art der Anal-
gesie. Zudem wird laut Lütje (2007) die PDA nebst der Sectio caesarea als grösster 
Störfaktor während der Geburt empfunden. 
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4 Falldarstellung 
Der im Folgenden beschriebene Fall wird anhand der Krankenakten von Frau S. re-
konstruiert. Es liegt eine mündliche Einwilligung von Frau S. für die Verwendung ihrer 
Daten vor. 
 
Frau S. ist nach einer erfolgreichen intracytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) 
mit Gemini schwanger. Beide Knaben haben sich während der gesamten Schwan-
gerschaft gut entwickelt, wobei Geminus B immer deutlich kleiner war als Geminus A 
und an der unteren Perzentile wuchs. 
 
Frau S. ist eine 33 jährige Primigravida / Primipara, ihre Serologien sind unauffällig. 
Sie ist keine Trägerin von Streptokokken der Gruppe B und hat die Blutgruppe A po-
sitiv. 
 
In den Schwangerschaftskontrollen wurde mehrmals auf das Thema der PDA wäh-
rend der Geburt eingegangen. Dies, da Frau S. ihre Knaben gerne vaginal gebären 
möchte und in der von ihr ausgewählten Klinik eine PDA für eine vaginale Geburt bei 
Gemini obligatorisch ist. Obwohl Frau S. eigentlich keine PDA wünscht, würde sie 
diese in Kauf nehmen, da sie gerne in dieser Klinik entbinden möchte. Sie fühlt sich 
dort gut aufgehoben und empfindet es als positiv, dass bei Komplikationen schnell 
gehandelt werden könnte. 
4.1 22. Februar 
Frau S. tritt am 22. Februar bei 39 + 3 Schwangerschaftswochen (SSW) in die Klinik 
ein, damit die Geburt der Gemini eingeleitet werden kann. Die Ärzte haben Frau S. 
eine Einleitung der Geburt empfohlen, da die transplazentare Versorgung der Kinder 
mit zunehmendem Gestationsalter abnimmt und so das Risiko für Komplikationen 
steigt. Bei wehenbereitem Uterus und leicht gereiftem Vaginalbefund (Portio 2/3 er-
halten, weich, sacral, Muttermund (MM) 1cm, Fruchtblase intakt, VGT über dem Be-
ckeneingang) beginnt man um 18:35 Uhr mit der intravenösen Einleitung mit einer 
Syntocinon® – Infusion . Da sich Frau S. viel bewegt, ist die Ableitung der Herztöne 
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der Gemini und der Kontraktionen von Frau S. mittels CTG erschwert und kann des-
halb nur schwierig beurteilt werden. Frau S. äussert um 21:00 Uhr die Kontraktionen 
als Spannungen im Bauch zu spüren, es sei aber nicht schmerzhaft. Bei der nächs-
ten vaginalen Untersuchung um 00:30 Uhr ist die Portio immer noch 2/3 erhalten, der 
Muttermund nun 1 – 2cm eröffnet und der VGT befindet sich auf Interspinal -4. Auf 
Grund dieses Befundes entscheiden sich die Ärzte und die Hebamme zusammen mit 
dem Paar für einen Stopp der Syntocinon® – Infusion für mindestens zwei Stunden, 
damit Frau S. schlafen und sich erholen kann. 
4.2 23. Februar 
Nachdem Frau S. auf eigenen Wunsch den Rest der Nacht geschlafen hat und sich 
gut erholen konnte, startet man am 23. Februar um 07:10 Uhr den zweiten Einlei-
tungszyklus mit Syntocinon®. Um 13:15 Uhr wird die Infusion erneut gestoppt, da 
Frau S. äussert, die Kontraktionen stärker zu spüren. Da der Vaginalbefund immer 
noch unverändert ist, wird das weitere Procedere besprochen. Frau S. wird vorge-
schlagen, die Einleitung mit Prostaglandinen (Cytotec® 25μg) fortzuführen. Der 
Wechsel der Einleitungsmethode wird der Frau empfohlen, da die Einleitung mit Syn-
tocinon® bis anhin erfolglos war. Da der Muttermund zeitweise rigide und undehnbar 
war, erhofft man sich durch den Einsatz von Prostaglandinen ein weicher werden des 
Muttermundes (Priming). 
 
Frau S. ist wenig begeistert von dieser Idee und möchte gerne mit ihrem Mann spa-
zieren gehen, um sich das weitere Procedere nochmals durch den Kopf gehen zu 
lassen. Nachdem sie um 15:15 Uhr zurück in der Gebärabteilung ist, entscheidet sie 
sich, ein wehenanregendes Bad zu nehmen. Anschliessend würde sie gerne die Ein-
leitung mit Cytotec® 25μg beginnen. Nach dem Bad äussert Frau S., drei bis vier 
Kontraktionen in zehn Minuten zu haben, daher wird vorerst auf die Einlage eines 
Cytotec® 25μg verzichtet. Bei der nächsten vaginalen Untersuchung um 20:00 Uhr 
ist der Befund noch immer idem, deshalb machen die Ärzte Frau S. den Vorschlag 
eines Ballonkatheters. Dies ist ein Katheter, der durch den geöffneten Muttermund in 
den Uterus eingeführt wird. Am Ende dieses Katheters befindet sich ein Ballon, der 
mit Flüssigkeit gefüllt wird. Durch diesen Ballon erhöht sich der Druck auf den Mut-
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termund, was zu regelmässiger Wehentätigkeit und dem Eröffnen des Muttermundes 
und somit einem Geburtsfortschritt führen soll. Diesen lehnt Frau S. ab und man be-
ginnt um 20:40 Uhr die Einleitung mit Cytotec® 25μg. Nach bis anhin physiologi-
schem CTG reagieren die Gemini um 21:05 Uhr mit einer Dezeleration in einer Dau-
erkontraktion. Dies ist ein Abfall der fetalen Herzfrequenz von mindestens 30spm 
während einer Kontraktion von mindestens 60 Sekunden. Die Ärzte beschliessen 
gemeinsam mit der Hebamme, dass das CTG für eine Stunde weitergeschrieben 
werden soll und die Aufzeichnung beendet werden kann, wenn keine Auffälligkeiten 
mehr ersichtlich sind. Nach dem Frau S. zwei Stunden schlafen und sich erholen 
konnte, entscheiden die Ärzte und die Hebamme wegen einer weiteren angedeute-
ten Dezeleration von Geminus B vorerst kein weiteres Cytotec® 25μg einzulegen. 
Auf Wunsch von Frau S. macht die Hebamme eine wehenanregende Bauchmassage 
mit Jasminöl. Anschliessend geht Frau S. zur Wehenanregung etwas Treppen stei-
gen. Die Kontraktionen werden von Frau S. nun stärker empfunden und sie muss 
diese veratmen. Die Ärzte besprechen mit Familie S. und der Hebamme, dass in der 
Nacht nichts weiter unternommen und die Situation am Morgen neu beurteilt wird. 
4.3 24. Februar 
Nachdem Frau S. nochmals ein wenig schlafen konnte, möchte sie um 06:15 Uhr 
des 24. Februars gerne ein Bad mit Rosmarinzusatz nehmen, um die Wehen anzu-
regen. Da der Vaginalbefund nach dem Bad idem geblieben ist (Portio 2/3 erhalten, 
weich, sacral, MM 1 – 2cm eröffnet, VGT Interspinal -4) und es den Gemini laut CTG 
gut geht, entscheidet sich das Paar, nochmals für eine Nacht nach Hause zu gehen, 
um sich zu erholen. 
4.4 25. / 26. Februar 
Frau S. und ihr Mann kommen am 25. Februar zurück in die Geburtenabteilung der 
Klinik. Frau S. wirkt deutlich ausgeruhter als die Nächte zuvor und äussert, zu Hause 
sehr gut und lange geschlafen zu haben. Zu Hause verspürte Frau S. keine Kontrak-
tionen. Nach einem physiologischen CTG startet man um 12:00 Uhr bei gleichem 
Vaginalbefund wie am Vortag einen weiteren Einleitungszyklus mit Cytotec® 25μg. 
Seitdem spürt Frau S. nun wieder leichte Kontraktionen. Das CTG ist weiter physio-
logisch, daher entscheiden sich Frau S. und ihr Ehemann für einen Spaziergang. 
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Frau S. kommt um 14:15 Uhr zurück. Sie möchte nun etwas schlafen und dabei nicht 
gestört werden. 
 
Nach einem erneuten Spaziergang, einer wehenanregenden Bauchmassage mit 
Verbenaöl und einem physiologischen CTG wird bei einem vaginalen Untersuch von 
einem etwas gereiften Befund (Portio 1cm erhalten, weich, MM 1 – 2cm, VGT Inter-
spinal -4) ein weiteres Cytotec® 25μg appliziert. Nach der Cytotec® – Gabe ist das 
CTG schwierig ableitbar, da sich die Gemini sehr viel bewegen. Die Kontraktionen 
sind laut Frau S. nun deutlich stärker und sie muss diese veratmen. Nachdem die 
CTG – Aufzeichnung beendet werden konnte, machen Frau S. und ihr Ehemann ei-
nen Spaziergang. Sie kommen um 21:15 Uhr zurück, da Frau S. einen spontanen 
Blasensprung hatte. Der Vaginalbefund ist noch immer idem, es fliesst klares 
Fruchtwasser ab. Nach dem Blasensprung nehmen die Kontraktionen laut Frau S. 
rasch an Intensität zu. Da das CTG schwierig abzuleiten ist, wird mit dem Ultra-
schallgerät eine Herzfrequenzkontrolle und Lagebestimmung der Gemini durchge-
führt. Frau S. muss nun jede Kontraktion gut veratmen, ihr Mann unterstützt und mo-
tiviert sie. Frau S. ist oft in der Vierfüssler Position, da diese, laut Aussage von Frau 
S., für sie sehr angenehm ist und sie die Kontraktionen so gut verarbeiten kann. Das 
CTG ist weiter physiologisch, die Gemini tolerieren den Geburtsstress gut. Bei der 
nächsten vaginalen Untersuchung um 23:20 Uhr ist die Portio verstrichen und der 
Muttermund hat sich auf 9cm eröffnet, der VGT befindet sich auf der Interspinalebe-
ne im zweiten schrägen Durchmesser, das Fruchtwasser fliesst immer noch klar ab. 
 
Die Ärzte entscheiden nun, die in der spitalinternen Richtlinie vorgeschriebene PDA 
zu legen. Frau S. bekommt zur Stabilisierung ihres Kreislaufs einen Liter Ringerfun-
din. Anstatt der vorgeschriebenen PDA legt der Anästhesist ohne Begründung eine 
CSE zwischen dem vierten und fünften Lendenwirbel mit 75mg Carbostesin 0,25% 
und 25μg Surfenta. Während dem die CSE gelegt wird, führt man zwei Mal eine Bo-
lustokolyse mit 2ml Gynipral® zur Wehenminderung durch, damit Frau S. sich beim 
Punktieren aufgrund der Wehenschmerzen nicht bewegt. Frau S. reagiert nach dem 
Legen der CSE mit starkem Shivering und kann sich nicht mehr selbständig bewe-
gen, ihr Kreislauf ist stets stabil. Seit 00:05 Uhr am 26. Februar ist der Muttermund 
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vollständig eröffnet und der VGT befindet sich auf Interspinal -1 im queren Durch-
messer, die kleine Fontanelle ist auf der rechten Seite zu tasten. Da die Kontraktio-
nen durch die Teilnarkose mittlerweile nachgelassen haben, entscheidet die He-
bamme zusammen mit den Ärzten um 00:10 Uhr, die Kontraktionen mit einer Synto-
cinon® – Infusion zu fördern. Diese muss nach einer halben Stunde wieder gestoppt 
werden, da Frau S. eine Polysystolie hat. Die Hebamme katheterisiert die Frau nun 
regelmässig, um zu gewährleisten, dass die Blase leer ist und der Geburtsfortschritt 
nicht durch eine volle Blase verzögert wird. Ebenfalls hilft sie Frau S. regelmässig 
eine andere Position einzunehmen, um den Geburtsfortschritt zu fördern. Durch ein 
regelmässiges Umlagern von der rechten auf die linke Seite und umgekehrt, hilft man 
Geminus A durch Schaukelbewegungen tiefer ins Becken zu treten. Um 00:40 Uhr ist 
der VGT weiter nach unten gerutscht und befindet sich nun auf Interspinal +1 im 
zweiten schrägen Durchmesser. Auf dem CTG ist ersichtlich, dass die Gemini unter 
Stress stehen und nicht mehr viele Reserven für die Geburt haben. Bei Geminus A 
zeigt sich dies in einer tachykarden Herzfrequenz von 170 – 175spm, einer einge-
schränkten Oszillation und nebst Akzelerationen auch in späten Dezelerationen. Bei 
Geminus B äussert sich der Stress zu diesem Zeitpunkt darin, dass das CTG keine 
Akzelerationen und späte Dezelerationen aufweist. Die Herzfrequenz von Geminus B 
ist normokard bei 150 – 155spm und die Oszillationsamplitude undulatorisch (siehe 
Abb. 7; weitere CTG – Ausschnitte sind in Anhang A ersichtlich). 
Frau S. atmet nun in den Kontraktionen mit Sauerstoff, damit die Gemini auch wäh-
Abb. 7: CTG – Ausschnitt von Frau S. 
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rend den Kontraktionen so gut als möglich mit Sauerstoff versorgt werden. Die Ge-
mini erholen sich trotz Sauerstoff und regelmässigem Umlagern von Frau S. nicht 
und die Geburt geht nur langsam voran. Beim nächsten vaginalen Untersuch stellt 
die Ärztin ausserdem fest, dass sich Geminus A in einer hinteren asynklitischen II 
Schädellage befindet, welche geburtsungünstig ist. In dieser Haltung ist es dem Kind 
nicht möglich, im Becken tiefer zu treten, da der Kopf so stark seitlich gebeugt ist, 
dass er an der Symphyse sowie dem Promontorium anstösst. 
 
Auf Grund dieser Befunde (suspekt bis pathologisches CTG und geburtsungünstige 
Einstellungsanomalie) entscheiden sich die Ärzte um 01:00 Uhr zur sekundären Sec-
tio caesarea. Frau S. ist sehr traurig über den Entscheid und muss weinen. Die He-
bamme ergreift trotz dem Entscheid zur sekundären Sectio caesarea im Beisein der 
Ärzte die Initiative zu einem Pressversuch. Dieser ist jedoch erfolglos und sie beginnt 
mit den Vorbereitungen für die Sectio caesarea. Um 01:31 Uhr werden die Gemini 
per sekundärer Sectio caesarea geboren. Geminus A hat Adaptationsschwierigkeiten 
(APGAR 3/5/7; pH NSA 7,21) und muss reanimiert werden. Anschliessend erholt er 
sich gut und trinkt an der Brust. Geminus B adaptiert gut (APGAR 9/9/10; pH NSA 
7,25). Auch er trinkt gut an der Brust, muss aber auf Grund seines niedrigen Ge-
burtsgewichts von 2100g auf die Neonatologie verlegt werden. Frau S. und ihr Ehe-
mann können im Nachhinein den Entscheid zur sekundären Sectio caesarea akzep-
tieren und sind froh, dass es ihren Söhnen gut geht. 
 
Obwohl Frau S. und ihr Ehemann den Entscheid zur sekundären Sectio caesarea 
akzeptieren können, beschäftigt Frau S. die Geburt auch einige Tage danach auf 
dem Wochenbett noch und sie wünscht ein Nachgespräch mit der Hebamme. 
 
Im Nachgespräch erläutert die Hebamme Frau S. den Verlauf der Geburt aus medi-
zinischer Sicht noch einmal. Sie erklärt ihr, dass die Geburt anfangs gut fortgeschrit-
ten ist und sich der Muttermund bis auf 9cm eröffnet hat. Auf Grund der hausinternen 
Richtlinien hätte man eine PDA eigentlich schon bei 4cm Eröffnung des Muttermun-
des legen müssen. Die Hebamme erklärt Frau S., dass in ihrem Fall eine CSE erst 
bei 9cm Eröffnung gelegt wurde, da die Eröffnungsperiode unerwartet schnell voran 
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ging. Leider kann die Hebamme Frau S. nicht erklären, warum sich der Anästhesist 
für eine CSE und nicht für die vorgeschriebene PDA entschieden hat. Weiter wird 
Frau S. von der Hebamme über den Entscheid zur sekundären Sectio caesarea auf-
geklärt. So standen beide Gemini unter grossem Stress und erholten sich trotz diver-
ser Massnahmen nicht. Ebenfalls fehlte der Geburtsfortschritt, was in Kombination 
mit der Haltungsanomalie von Geminus A zum Entscheid zur sekundären Sectio 
caesarea führte. Frau S. erkundigt sich zum Schluss des Nachgespräches bei der 
Hebamme, ob sie ohne die CSE hätte spontan gebären können. Die Hebamme ant-
wortet ihr darauf, es gebe auf diese Frage keine klärende Antwort und es wären so-
wohl eine Spontangeburt als auch eine Sectio caesarea möglich gewesen.
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5 Literaturrecherche und Beurteilungsmethode 
Zur Literatursuche wird unter Verwendung der ausgearbeiteten Keywords in den Da-
tenbanken Medline via OvidSP, MiDirs Maternity and Infant Care, Cochrane Library, 
PubMed und PsycInfo Literatur zum Thema gesucht. Die Keywords „twin“ und „epi-
dural“ respektive „combined spinal epidural“ werden mit dem Bool’schen Operatoren 
AND verbunden. Da diese Kombination viele Ergebnisse liefert, aber die Sectio cae-
sarea mit einschliesst, wird das Keyword „cesarean section“ mit dem Bool’schen 
Operator NOT hinzugefügt, um ein optimales Ergebnis zu erzielen. Um die Suche zu 
spezifizieren werden die Keywords „labour“ und „delivery“ mit eingeschlossen. Das 
Keyword „epidural“ wird oft auch durch Synonyme wie „anesthesia obstetrical“, 
„anaesthesia obstetrical“ und „epidural analgesia“ ersetzt. Während der Literaturre-
cherche stellte sich heraus, dass es für den Begriff der „Geburtsarbeit“ eine amerika-
nische („labor“) sowie eine britische („labour“) Schreibweise gibt, was zu berücksich-
tigen ist. Ebenso existieren für den Begriff Sectio caesarea zwei verschiedene 
Schreibweisen, nämlich „cesarean section“ und „caesarean section“. 
 
Zur Klärung des Einflusses einer PDA auf das Geburtserlebnis der Frau werden die 
Keywords „epidural“ und „birth experience“ mit dem Bool’schen Operator AND ver-
knüpft. Das Keyword „satisfaction“ wird zur Ergänzung mit in die Literaturrecherche 
einbezogen. 
 
Durch Eingeben von Referenzen aus Reviews in die oben genannten Datenbanken 
wurden ebenfalls geeignete Studien gefunden. Die Studien wurden anhand des Ti-
tels, des Abstracts und der Relevanz zum Thema ausgewählt. Anhand dieser Krite-
rien wurden jeweils zwei Studien zum Management von Spontangeburten bei Gemini 
und zum Geburtserlebnis mit PDA ausgewählt. Die für die Fragestellung relevante 
Literatur wird mittels des Leitfadens zur Beurteilung von Studien nach Stahl (2008) 
kritisch begutachtet. 
 
Mit den verwendeten Keywords wurden keine Studien zu den oben genannten The-
men im Bezug auf die CSE gefunden. 
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5.1 Ergebnis der Literaturrecherche 
Nach der oben beschriebenen Literaturrecherche wurden folgende Studien zum 
Thema Management der Spontangeburt bei Gemini ausgewählt: „Epidural block in 
twin labour and delivery“ von Gullestad und Sagen (1977) und „A prospective study 
of 200 consecutive twin deliveries“ von Crawford (1987). Die Problematik dieser Stu-
dien besteht in ihrem Alter und darin, dass sie nach der Beurteilung nach Stahl for-
male Mängel aufweisen. So wurde keine der Studien durch eine Ethikkommission 
bewilligt. Ebenfalls waren die Abstracts unvollständig, keine Fragestellung formuliert 
und die Methoden nicht genau erläutert. Trotz dieser formalen Mängel sind die Stu-
dien im Bezug auf ihr Thema aussagekräftig. Die Verfasserinnen sind sich dieser 
Mängel bewusst, haben die Studien für die Bachelorarbeit aber trotzdem verwendet, 
da keine verwendbaren Studien neueren Datums verfügbar sind. 
 
Zum Thema Geburtserlebnis und PDA wurden nach der Literaturrecherche ebenfalls 
zwei Studien ausgewählt. Diese sind „Epidural analgesia. Women’s viewpoint.“ von 
Garel und Crost (1982) und „Analgesia and satisfaction in childbirth (the Queen 
Charlotte’s 1000 mother survey“ von Bulpitt, Clifton, Lewis und Morgan (1982). Auch 
diese Studien sind im Hinblick auf ihr Alter und dieselben oben genannten formalen 
Mängel kritisch zu betrachten, sagen jedoch viel über das Thema selbst aus. Diese 
Studien werden ebenfalls aufgrund nicht neuerer verfügbarer Studien für diese Ba-
chelorarbeit verwendet.  
6 Resultate 
Dieses Kapitel befasst sich mit den Resultaten der aus der Literaturrecherche aus-
gewählten Studien. 
6.1 PDA bei Spontangeburt bei Gemini 
Im Folgenden werden die Resultate der Studien von Gullestad und Sagen (1977) 
sowie Crawford (1987) zum Thema PDA bei Spontangeburt bei Gemini beschrieben. 
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6.1.1 Epidural block in twin labour and delivery 
Gullestad und Sagen (1977) kamen in der Studie „ Epidural block in twin labour and 
delivery“ zu Ergebnissen, die sowohl für als auch gegen eine PDA bei der Spontan-
geburt bei Gemini sprechen. 
 
Gegen eine PDA spricht der Fakt, dass die Geburtsdauer mit einer PDA signifikant 
verlängert wird. So kamen Gullestad und Sagen (1977) zu dem Ergebnis, dass die 
gesamte Geburtsdauer mit einer PDA mit zwei Stunden signifikant (p<0.01) verlän-
gert wird, während die Dauer der AP ebenfalls, jedoch nicht signifikant, verlängert 
wird. Gullestad und Sagen (1977) erklären dies hiermit, dass bei einer PDA nicht nur 
das Schmerzempfinden ausgeschaltet, sondern der Uterus ebenfalls relaxiert wird, 
was zu unzureichender Wehentätigkeit führen kann. Ein wichtiger Aspekt im Bezug 
zur AP ist, dass Frauen mit einer PDA meist der Pressdrang fehlt. Ebenso haben sie 
aufgrund der Analgesie kein Gefühl dafür, wie sie pressen müssen, um ihr Kind zu 
gebären. Dies und die Tatsache, dass Gullestad und Sagen (1977) den Intervall zwi-
schen der Geburt von Geminus A und Geminus B auf maximal 15 Minuten begren-
zen, führt wiederum vermehrt zu vaginal – operativen Geburtsbeendigungen wie Va-
cuum oder Forceps, vor allem von Geminus B. Diese Tatsache ist Gullestad und Sa-
gen (1977) bewusst, sie weisen jedoch darauf hin, dass ihre Erfahrungen dieses In-
tervall zwischen den beiden Geburten fundieren. Gullestad und Sagen (1977) nen-
nen als Grund für die gewählte zeitliche Begrenzung die Gefahr durch die sich lö-
sende Plazenta des bereits geborenen Geminus A, die für Geminus B besteht.  
 
Den Vorteil einer PDA sehen Gullestad und Sagen (1977) darin, dass die Geburts-
helfer mit der Analgesie und der Relaxation des Beckenbodens durch eine PDA die 
notwendige vaginal – operative Geburtsbeendigung speditiv und sicher durchführen 
können, ohne der Frau zusätzliche Schmerzen zuzufügen. Als weiteren Vorteil nen-
nen Gullestad und Sagen (1977) die Verbesserung des APGAR – Scores mit einer 
PDA. So liegen die einminütigen APGAR – Scores der Gemini mit PDA bei drei bis 
neun, ohne PDA bei eins bis neun. Die fünfminütigen APGAR – Scores liegen mit 
einer PDA bei sieben bis neun, ohne PDA bei vier bis neun. Es kann also ein leicht 
erhöhter und somit besserer APGAR – Score bei den Gemini beobachtet werden, bei 
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denen die Frau mit PDA gebar. Jedoch ist der Unterschied nicht signifikant. Dies 
bestätigen auch die Werte der Blutgasanalysen der Gemini, bei denen kein Unter-
schied entdeckt werden konnte. Gullestad und Sagen (1977) leiten daraus ab, dass 
die PDA keinen negativen Effekt auf eine intrauterine Asphyxie hat. Beckenendla-
gengeburten oder Manöver wie zum Beispiel die ‚internal podalic version‘, welche 
von den Verfasserinnen als innere Wendung verstanden wird, konnten laut Gullestad 
und Sagen (1977) sowohl mit, als auch ohne PDA problemlos durchgeführt werden. 
 
Die Verfasserinnen möchten darauf hinweisen, dass in der Studie von Gullestad und 
Sagen (1977) die PDA bei Primiparae in der Regel bei einer Muttermundsdilatation 
von 4 – 5cm und bei Multiparae bei 2 – 3cm Muttermundsdilatation gelegt wurde. 
 
Gullestad und Sagen (1977) kommen nach ihrer Forschung zu dem Ergebnis, dass 
eine PDA sichere Konditionen für Mutter und Kinder bietet. Es bestehen keine Kon-
flikte zwischen dem mütterlichen Wohlbefinden aus Schmerzfreiheit und dem Out-
come der Kinder. Gullestad und Sagen (1977) weisen auch darauf hin, dass eine 
PDA Vorteile für das geburtshilfliche Team bietet. 
 
Gullestad und Sagen (1977) nennen als Schlussfolgerung ihrer Forschung:  
 
„Nach einem Jahr der Erfahrung haben wir entschieden, eine PDA bei allen Zwil-
lingsmüttern unter der Geburt einzusetzen, vorausgesetzt es existieren keine 
Kontraindikationen.“ (Gullestad und Sagen, 1977, S. 508, übersetzt durch die Verfasserin-
nen) 
6.1.2 A prospective study of 200 consecutive twin deliveries 
Crawford (1987) kam in der Studie „A prospective study of 200 consecutive twin deli-
veries“ zu Ergebnissen, die teilweise mit den Ergebnissen von Gullestad und Sagen 
(1977) übereinstimmen. So bestätigt auch Crawford (1987), dass vaginal – operative 
Geburtsbeendigungen beim Einsatz einer PDA weitaus häufiger vorkommen als oh-
ne PDA. Es wird differenziert zwischen Geminus A und Geminus B. So kommt es 
laut Crawford (1987) bei Geminus A mit einer PDA bei 48.9% zu einer vaginal – ope-
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rativen Geburtsbeendigung, ohne PDA bei 15.0%. Bei Geminus B ein wenig häufi-
ger, bei 56.9% mit PDA und bei 18.9% ohne PDA.  
 
Auch Crawford (1987) beobachtete eine Verlängerung der Geburtsdauer, vor allem 
der AP. So beschreibt er beim Einsatz einer PDA eine Verlängerung der AP in Korre-
lation zum Gestationsalter. Je fortgeschrittener die Schwangerschaft ist, desto länger 
dauert die AP. Im Gegensatz dazu dauert die AP ohne den Einsatz einer PDA weni-
ger lang, je höher das Gestationsalter ist. 
 
Crawford (1987) kommt ebenfalls zu dem Ergebnis, dass eine PDA keine Auswir-
kungen auf die intrauterine Asphyxie hat. Bei den untersuchten Blutgasanalysen 
konnte kein Unterschied zwischen den Gemini mit und ohne PDA beobachtet wer-
den. Crawford (1987) weist jedoch darauf hin, dass die Gemini mit PDA, vor allem 
die Gemini B, ein signifikant besseres Outcome haben. So haben die Gemini B mit 
PDA einen signifikant besseren pH Wert (p<0.01), einen signifikant besseren Base 
Excess (p<0.001) und einen besseren pCO2 – Wert, welcher keine Signifikanz auf-
weist. Insgesamt jedoch waren die pH – Werte der Gemini ohne PDA höher als die 
mit PDA. Dies wird mit der Hyperventilation der Frau während den Presswehen be-
gründet. 
 
Crawford (1987) betont, dass das Intervall zwischen der Geburt von Geminus A und 
Geminus B  nicht forciert werden soll, wenn Geminus B keine Anzeichen für einen 
fetalen Distress aufweist. Jedoch weist er darauf hin, dass, unabhängig von der PDA, 
18% der Gemini B mit einem Intervall von über 15 Minuten per sekundäre Sectio 
caesarea geboren werden.  
Crawford (1987) weist auf die Entdeckung hin, dass 4.4% der Gemini B per sekundä-
re Sectio caesarea entbunden werden, nachdem die Gemini A vaginal geboren wur-
den. Dies tritt in 3.3% der Fälle mit PDA und 6.8% der Fälle ohne PDA auf. 
 
Crawford (1987) leitet keine direkten Schlussfolgerungen für die Praxis ab. Er weist 
jedoch darauf hin, dass die Entbindung per sekundärer Sectio caesarea von Gemi-
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nus B nach der vaginalen Geburt von Geminus A keine Seltenheit ist und dass ent-
sprechende Vorbereitungen getroffen werden sollten.  
6.2 PDA und Geburtserlebnis 
Im Folgenden werden die Resultate der Studien von Garel und Crost (1982) sowie 
Bulpitt et al. (1982) zum Thema PDA und Geburtserlebnis beschrieben. 
6.2.1 Epidural analgesia. Women’s viewpoint. 
Garel und Crost (1982) verglichen in ihrer Studie „Epidural analgesia. Women’s 
viewpoint.“ drei Gruppen von Frauen. Die erste Gruppe äusserte den Wunsch nach 
einer PDA bereits während der Schwangerschaft, die zweite Gruppe verlangte die 
PDA unter der Geburt und die dritte Gruppe gebar ohne PDA mit alternativen Mög-
lichkeiten der Analgesie. 
 
Garel und Crost (1982) fanden einen signifikanten Unterschied im Bezug auf die Be-
schwerden in der Schwangerschaft zwischen der ersten und dritten Gruppe (p≤0.05). 
So litten die Frauen der ersten Gruppe weitaus häufiger an schwangerschaftsbeding-
ten Beschwerden. Ebenfalls gab es einen signifikanten Unterschied zwischen der 
zweiten und dritten Gruppe im Bezug auf die psychosozialen Schwierigkeiten 
(p≤0.05). Die Frauen der zweiten Gruppe hatten mehr Schwierigkeiten die Schwan-
gerschaft anzunehmen, sie dachten sogar über eine Abruptio nach. Auch wurden die 
Frauen häufiger von ihrem Partner vernachlässigt. Die Frauen aus der ersten Gruppe 
wurden signifikant häufiger von ihrem familiären Umfeld über den Einsatz einer PDA 
gewarnt als die zweite Gruppe (p≤0.001). Auch zur dritten Gruppe gab es dazu einen 
signifikanten Unterschied (p≤0.01). Die Frauen der dritten Gruppe zögerten mehr vor 
dem Einsatz einer PDA als die erste und zweite Gruppe. Der Unterschied ist zu bei-
den Gruppen signifikant (p≤0.01 und p≤0.001). 
 
Alle Frauen äusserten, zufrieden mit dem Ablauf der Geburt gewesen zu sein, jedoch 
wünschten sich 50% einen anderen Ablauf für eine allfällig nächste Geburt. Die 
Frauen der ersten Gruppe würden auf jeden Fall wieder mit einer PDA gebären wol-
len, wobei sich die Frauen der zweiten Gruppe eine nächste Geburt ohne PDA wün-
schen. Die Frauen aus allen drei Gruppen erlebten die Geburt anders als erwartet. 
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Alle Frauen wurden über das schwierigste Ereignis während der Geburt befragt. Die 
Frauen der dritten Gruppe äusserten im Vergleich zur zweiten Gruppe signifikant 
mehr Schwierigkeiten mit der Bewältigung der Kontraktionen gehabt zu haben 
(p≤0.01). Auch die Austreibung des Kindes empfanden sie als signifikant schwieriger 
im Gegensatz zur zweiten Gruppe (≤0.01). Sie begründeten dies damit, dass sie ge-
gen den Pressdrang kämpfen mussten, um nicht zu früh mitzupressen (p≤0.001). 
Auch die erste Gruppe äusserte signifikant mehr Schwierigkeiten mit der Austreibung 
des Kindes im Vergleich zur zweiten Gruppe gehabt zu haben (p≤0.05). Für sie war 
es schwierig, da sie keinen Pressdrang verspürten und so nicht gut mitpressen konn-
ten. Die Frauen der zweiten Gruppe äusserten, signifikant mehr Schwierigkeiten mit 
der Geburtsdauer gehabt zu haben als die Frauen der anderen zwei Gruppen 
(p≤0.001) (Garel und Crost, 1982). 
 
Als schönsten Moment der Geburt gaben die Frauen der dritten Gruppe den Durch-
tritt des Kindes durch die Vagina an. Hier besteht ein signifikanter Unterschied zwi-
schen der zweiten und dritten Gruppe (p≤0.05). Rund ein Fünftel der Frauen der drit-
ten Gruppe äusserten, dass sie keine schönen Momente während der Geburt hatten. 
Sie weisen im Bezug darauf einen signifikanten Unterschied zur zweiten Gruppe auf, 
welche sich an schöne Momente unter der Geburt erinnern konnten (p≤0.01). Keine 
Unterschiede gab es in den verschiedenen Gruppen im Bezug auf die Wirkung der 
Analgesie, die Geburt des Kindes, die Austreibung des Kindes sowie die Zusam-
menarbeit mit dem Fachpersonal (Garel und Crost, 1982). 
 
Für die Mehrzahl der Frauen der ersten und zweiten Gruppe war die PDA laut Garel 
und Crost (1982) eine Erleichterung. Sie wurden durch den Einsatz einer PDA beru-
higt. Die Frauen verspürten nur schon eine Beruhigung, wenn sie die Anästhesisten 
sahen.  
 
„Sie suchten ihn [den Anästhesisten], das war schon göttlich, ich hatte bereits 
weniger Schmerzen; als er kam, veränderte sich alles, man vergisst die Schmer-
zen beinahe.“ (Garel und Crost, 1982, S. 529, übersetzt durch die Verfasserinnen) 
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Durch die PDA bekamen die Frauen ihrer Meinung nach die Möglichkeit, die Geburt 
bis zum Schluss durchzuhalten. Für die Frauen der ersten Gruppe war die PDA so-
wohl eine physische, als auch eine psychische Erleichterung. Die Frauen der zweiten 
Gruppe erachteten die PDA auf Grund ihrer schwierigen Geburt als hilfreich. Sie 
empfanden jedoch die durch die PDA eingeschränkte Mobilität als sehr negativ. Auch 
äusserten die Frauen der zweiten Gruppe das Gefühl der Leere, da sie ihr Kind mit 
der PDA nicht mehr gleich intensiv spürten. Bei der Austreibung des Kindes hatten 
sie nicht das Gefühl zu gebären, sondern ‚entleert‘ zu werden. Acht Prozent der 
Frauen aus der ersten Gruppe hatten trotz der PDA Angst vor der bevorstehenden 
Geburt und klagten nach der Geburt über Schmerzen. Sie wünschten sich sogar, die 
PDA noch ein bis zwei Tage nach der Geburt behalten zu können (Garel und Crost, 
1982). 
 
„Die Geburt war grossartig, aber es wäre gut, hätte man die PDA während ein 
oder zwei Tagen [nach der Geburt] noch. Ich fühlte mich nicht wohl, als alles [die 
Geburt] vorbei war, begann alles [wieder von vorne].“ (Garel und Crost, 1982, S. 530, 
übersetzt durch die Verfasserinnen) 
 
Garel und Crost (1982) kommen zum Schluss, dass die Einstellung des Personals 
gegenüber der PDA eine grosse Rolle spielt und dass für den Einsatz einer PDA 
derzeit keine endgültige Aussage gemacht werden kann.  
 
„ ‚Ich habe gar nichts verlangt‘, sagte eine Frau, ‚man hat es mir angeboten, der 
Anästhesist sagte, das würde die Geburt schneller vorantreiben.‘ “ (Garel und Crost, 
1982, S. 530, übersetzt durch die Verfasserinnen) 
 
Garel und Crost (1982) empfehlen daher, den Einsatz einer PDA von Frau zu Frau 
neu zu überdenken und diese individuell einzusetzen. 
6.2.2 Analgesia and satisfaction in childbirth (the Queen Charlotte’s 
1000 mother survey) 
Bulpitt et al. (1982) beschreiben in ihrer Studie „Analgesia and satisfaction in child-
birth (the Queen Charlotte’s 1000 mother survey)“, dass die PDA im Vergleich zum 
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Pudendusblock, dem Lachgas, dem Pethidin sowie den Kombinationen von Pethidin 
und Lachgas, PDA und Lachgas sowie PDA und Pethidin am effektivsten gegen die 
Geburtsschmerzen wirkt. 16% der Frauen mit PDA waren unzufrieden mit deren Wir-
kung. Von den restlichen Frauen mit anderen Methoden der Analgesie waren 10% 
mit deren Wirkung unzufrieden (p≥0.01). Insgesamt waren mehr Frauen mit einer 
PDA unzufrieden mit dem Geburtserlebnis als solche, die keine PDA hatten (p<0.05). 
Laut Bulpitt et al. (1982) war nicht die Effektivität der Analgesie sondern der Ge-
burtsmodus ausschlaggebend für ein positives Geburtserlebnis. So waren Frauen mit 
einer vaginal – operativen Geburtsbeendigung weniger zufrieden und behielten die 
Geburt als schlechtes Erlebnis in Erinnerung. Bulpitt et al. (1982) beschreiben, dass 
Frauen mit einer PDA und einer vaginal – operativen Geburtsbeendigung am unzu-
friedensten waren. Sie behielten nicht nur die Geburt, sondern auch die Analgesie in 
schlechter Erinnerung. Weiter nahm die Zufriedenheit der Frauen mit zunehmender 
Geburtsdauer ab. 
 
Bulpitt et al. (1982) kamen zu dem Ergebnis, dass die Unzufriedenheit der Frauen 
weniger mit den Geburtsschmerzen als mit der Geburtsdauer und der vaginal – ope-
rativen Entbindung mit Forceps im Zusammenhang steht. Auch waren die Frauen mit 
PDA nicht grundlegend unzufrieden mit der Geburt, sondern viel mehr mit dem Ge-
fühl, nicht ohne PDA gebären zu können. Je natürlicher und kürzer die Geburt verlief, 
desto zufriedener waren die Frauen mit dem Geburtserlebnis. 
 
Bulpitt et al. (1982) kamen zum Schluss, dass die PDA eine gute Möglichkeit der 
Analgesie für vaginal – operative Geburtsbeendigungen, starke Schmerzen und eine 
lange Geburtsdauer ist. Jedoch sehen Bulpitt et al. (1982) die Gefahr darin, dass zu 
vielen Frauen eine PDA zur Analgesie verabreicht wird. Die PDA sollte daher nur 
dann eingesetzt werden, wenn der ausdrückliche Wunsch der Frau besteht oder die 
PDA medizinisch indiziert ist. 
6.3 Zusammenführung der Resultate 
Die Resultate der Studien von Gullestad und Sagen (1977) sowie Crawford (1987) in 
Bezug auf den Einsatz einer PDA bei einer Spontangeburt bei Gemini führen zum 
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Schluss, dass eine PDA bei einer Spontangeburt bei Gemini immer eingesetzt wer-
den soll. Aus den Resultaten der Studien von Garel und Crost (1982) sowie Bulpitt et 
al. (1982) in Bezug auf das Geburtserlebnis bei einer PDA geht hervor, dass die PDA 
nur von Frauen, die diese bereits in der Schwangerschaft wünschten, zu einem posi-
tiven Geburtserlebnis führte. 
 
Wird die PDA also routinemässig bei allen Frauen mit einer Geminischwangerschaft 
unabhängig vom Wunsch der Frau eingesetzt, kann dies ihr Geburtserlebnis erheb-
lich beeinträchtigen und sich somit auf eine mögliche nächste Schwangerschaft und 
Geburt negativ auswirken. Verbindet man die Ergebnisse der Studien zu den zwei 
Fragestellungen, kommt man zu dem Ergebnis, dass die PDA bei einer Spontange-
burt bei Gemini nicht routinemässig eingesetzt werden soll. 
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7 Diskussion 
In diesem Kapitel wird der beschriebene Fall mit den Resultaten der Literaturrecher-
che sowie dem theoretischen Hintergrund in Zusammenhang gebracht und kritisch 
diskutiert. 
7.1 Bezug zum Fall 
Obwohl Gullestad und Sagen (1977) und Crawford (1987) den Einsatz einer PDA bei 
einer Spontangeburt bei Gemini befürworten, ist von einem planmässigen Einsatz 
dieser abzusehen. Gullestad und Sagen (1977) weisen sogar darauf hin, dass diver-
se Manöver zur Entwicklung von Geminus B ebenso gut ohne PDA wie auch mit 
PDA durchgeführt werden können. Auch ist der Einsatz einer PDA bei 9cm Mutter-
mundsdilatation, wie im beschriebenen Fall, kritisch zu betrachten. Gullestad und 
Sagen (1977) untersuchten den Einsatz der PDA jeweils bei einem Mittelwert von 4 – 
5cm Muttermundsdilatation bei Primiparae und bei einem Mittelwert von 2 – 3cm 
Muttermundsdilatation bei Multiparae. Denn bei 4 – 5cm Muttermundsdilatation be-
findet sich die Frau inmitten der EP, wobei sich die Frau bei 9cm Muttermundsdilata-
tion schon fast am Ende der EP respektive am Anfang der AP befindet. Die Verfas-
serinnen gehen davon aus, dass der späte Einsatz einer PDA in der EP eine grösse-
re negative Beeinflussung auf den weiteren Geburtsverlauf nimmt. Dies, da bei der 
Studie von Gullestad und Sagen (1977), bei welcher die PDA jeweils bei 4 – 5cm 
Muttermundsdilatation gelegt wurde, keine der im beschriebenen Fall aufgetretenen 
Komplikationen beschrieben wurden. 
 
Im Fall von Frau S. war ersichtlich, dass der Geburtsfortschritt schnell und regelrich-
tig voranging und sie die Wehenschmerzen gut tolerierte. Arabin et al. (2008) benen-
nen als Unterschied zur PDA einen schnelleren Wirkungseintritt der CSE von zirka 
fünf Minuten. So ist es fragwürdig, warum der Anästhesist im beschriebenen Fall ei-
ne CSE legte, obwohl die spitalinternen Richtlinien nur eine PDA verlangen. Denn 
wie bereits erwähnt, tolerierte Frau S. die Wehenschmerzen gut und konnte gut da-
mit umgehen. Somit war nach Ansicht der Verfasserinnen der Einsatz einer CSE 
nicht indiziert. Durch die eigenmächtige Entscheidung des Anästhesisten, eine CSE 
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anstatt einer PDA zu legen, wurden weder die informed choice noch der informed 
consent von Frau S. gewahrt. Nach Meinung der Verfasserinnen hätte der Anästhe-
sist von der Hebamme oder den Ärzten darüber aufgeklärt werden müssen, dass 
Frau S. grundsätzlich keine Analgesie wünscht. Daher wäre die laut den spitalinter-
nen Richtlinien vorgeschriebene PDA ausreichend gewesen und das Legen einer 
CSE hätte verhindert werden können. Die Vermutung liegt nahe, dass die Ursache 
des pathologischen CTG’s, der Polysystolie, der asynklitischen Einstellung von Ge-
minus A und der anschliessend protrahierte Geburtsverlauf auf den Einsatz der CSE 
und des dadurch notwendigen Syntocinons® zur Wehenanregung zurückzuführen 
ist. 
 
Eine weitere Alternative zum beschriebenen Fall wäre die Anlage eines Peridural-
katheters mit Applikation einer Testdosis der Narkotika ohne deren Dauerapplikation. 
Die Testdosis dient dazu, die korrekte Lage des Periduralkatheters im Periduralraum 
zu prüfen und allergische Reaktionen der Frau auszuschliessen. Liegt der Peridural-
katheter korrekt und weist die Frau keine allergischen Reaktionen auf, erfolgt nach 
der Testdosis keine weitere Applikation der Narkotika und der Periduralkatheter wird 
abgestöpselt. Wünscht die Frau aufgrund von starken Schmerzen die PDA oder ist 
diese medizinisch indiziert, können die Narkotika jederzeit dauerhaft über den bereits 
vorhandenen Periduralkatheter appliziert werden. Somit können die Vorteile einer 
PDA genutzt werden, wenn diese notwendig ist oder von der Frau gewünscht wird. 
Wird die PDA nicht benötigt, werden die Nachteile einer solchen umgangen und das 
Geburtserlebnis der Frau wird nicht durch eine planmässige PDA beeinflusst. 
 
Auf Grund der Tatsache, dass laut Garel und Crost (1982) und Bulpitt et al. (1982) 
das Geburtserlebnis durch den Einsatz einer PDA negativ beeinflusst werden kann, 
ist von einer planmässigen PDA abzusehen. Brander und Beinder (2007) sowie Lütje 
(2007) weisen darauf hin, dass die PDA wie auch die Sectio caesarea als grösste 
Störfaktoren des positiven Geburtserlebnisses gelten. Die Verfasserinnen gehen da-
her und auf Grund des Nachgespräches mit Frau S. davon aus, dass sowohl die 
CSE als auch die sekundäre Sectio caesarea zu einem verminderten zufriedenstel-
lenden Geburtserlebnis bei Frau S. führten. 
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7.2 Kritische Betrachtung der Ergebnisse 
Die Ergebnisse der Studien sind in Bezug auf ihr Alter kritisch zu betrachten. Sie 
wurden in den Jahren 1977 bis 1987 durchgeführt. Der aktuelle Forschungsstand ist 
somit veraltet. Anlässlich der medizinischen sowie technischen Fortschritte wären 
neue Forschungen angebracht. Aufgrund des immer häufigeren Einsatzes einer CSE 
sollte diese im Bezug auf die Auswirkungen einer spontanen Gemini- und Einlings-
geburt und auf die Auswirkungen auf das Geburtserlebnis untersucht werden. 
 
Die Studien weisen nach der Beurteilung nach Stahl (2008) einige formale Mängel 
auf. So wurde keine der Studien durch eine Ethikkommission bewilligt. Es wurden 
keine Fragestellung definiert und die Methoden nicht genau erläutert. Eine weitere 
Einschränkung der bearbeiteten Studien findet sich darin, dass sie nicht in der 
Schweiz durchgeführt wurden. So wurden diese in Bergen (Norwegen), Birmingham 
(England), London (England) und Paris (Frankreich) durchgeführt. Da diese europäi-
schen Länder jedoch vergleichbar mit der Schweiz sind und ausserdem keine Stu-
dien neueren Datums verfügbar sind, erlauben sich die Verfasserinnen, diese anzu-
wenden. 
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8 Schlussfolgerung 
In diesem Kapitel folgt der Theorie – Praxis – Transfer sowie der nach Meinung der 
Verfasserinnen notwendige weitere Forschungsbedarf. 
8.1 Theorie – Praxis – Transfer 
In Bezug auf die Praxis kommen die Verfasserinnen zu dem Ergebnis, dass eine 
PDA in jedem Fall individuell eingesetzt werden muss, um die informed choice sowie 
den informed consent zu wahren. Dadurch kann das Geburtserlebnis der Frau nicht 
durch Vorschriften oder Richtlinien vermindert werden. 
 
Die Verfasserinnen empfehlen eine CSE nur in Fällen, in denen eine Frau die 
Schmerzen als unerträglich empfindet und eine sofortige Linderung wünscht. Zudem 
sollte die Frau darüber aufgeklärt werden, dass sie eine CSE und keine PDA erhält, 
da sich diese sowohl in ihrer Wirkung als auch in ihren Nebenwirkungen unterschei-
den. Die Frau muss über die Risiken und Nebenwirkungen einer CSE aufgeklärt 
werden, um diese gegebenenfalls ablehnen zu können. So wird sowohl die informed 
choice als auch der informed consent gewährleistet. Den Verfasserinnen ist es ein 
Anliegen, dass die PDA nicht aus Angst der Geburtshelfer und Hebammen vor medi-
zinischen oder rechtlichen Konsequenzen eingesetzt wird. Den Verfasserinnen ist 
bewusst, dass Interventionen in hektischen Situationen oder Notfallsituationen ruhi-
ger und sicherer durchgeführt werden können, verfügt die Frau über eine ausrei-
chende Analgesie wie zum Beispiel eine PDA oder CSE. Nach Meinung der Verfas-
serinnen sollten die Geburtshelfer und Hebammen auch in hektischen Situationen in 
der Lage sein, ihre Arbeit ruhig, professionell und korrekt durchzuführen. Die PDA ist 
eine gute Methode der Analgesie, um Frauen unter der Geburt den Wehenschmerz 
zu mindern. Dabei sollte aber nicht ausser Acht gelassen werden, dass eine PDA 
auch Pathologien hervorrufen kann. 
 
Die Verfasserinnen empfehlen daher, sich ein Beispiel an der spitalinternen Richtlinie 
des Kantonsspitals St. Gallen (2011) zu nehmen und den Einsatz einer PDA von 
Frau zu Frau individuell abzuschätzen. Auch sollten neuere Forschungsergebnisse 
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zum Einsatz einer PDA bei einer Spontangeburt bei Gemini initiiert werden, um spi-
talinterne Richtlinien entsprechend anzupassen. 
8.2 Weiterer Forschungsbedarf 
Als weiteren Forschungsbedarf sehen die Verfasserinnen die qualitative Untersu-
chung des Geburtserlebnisses der Frau im Allgemeinen und mit PDA. Ebenfalls soll-
te der Einfluss einer CSE auf das Geburtserlebnis erforscht werden, um sichtbar zu 
machen, ob es Unterschiede im Geburtserleben im Vergleich zur PDA gibt. Im Bezug 
auf das Geburtserlebnis sollte unterschieden werden zwischen gewünschter respek-
tive planmässig eingesetzter PDA.  
 
Auch sehen es die Verfasserinnen als angebracht, erneut quantitative Studien zum 
Thema des Einsatzes einer PDA oder CSE bei der Spontangeburt bei Gemini zu er-
heben und damit abzuklären, ob die vorhandenen Empfehlungen noch immer evi-
denzbasiert sind. 
 
Die Durchführung solcher Studien sollte in der Schweiz stattfinden. Auch wenn die 
Schweiz mit anderen europäischen Ländern vergleichbar ist, könnte ein eventueller 
Unterschied zu der Gebärkultur der Schweiz hervorgehoben werden. So könnten die 
spitalinternen Richtlinien spezifisch angepasst werden. Um aussagekräftige Resulta-
te zu erlangen, sollte sich das Setting über mehrere Kantone erstrecken.
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11 Glossar 
Begriff Erklärung 
Abnabelung Durchtrennung der Nabelschnur des Kin-
des nach der Geburt 
  
Abruptio künstlich (medikamentös oder instrumen-
tell) herbeigeführte Beendigung der 
Schwangerschaft, 
‚Abtreibung‘ 
  
Akzeleration Anstieg der FHF von mehr als 15spm 
über die Basalfrequenz, Dauer bis zu 
10min 
  
Amnioninfektionssyndrom (AIS) alle vor und während der Geburt entste-
henden unspezifischen Infektionen von 
Eihäuten, Plazenta, Fruchtwasser und 
Kind 
  
Analgesie Aufhebung oder Minderung der Schmerz-
empfindung durch Schmerzmedikation 
  
Anästhesist Facharzt für Anästhesie, Narkosearzt 
  
Anaphylaxie / anaphylaktisch Sonderform der Allergie 
  
APGAR – Score Überprüfung der Vitalität des Neugebore-
nen nach Virginia Apgar (1909 – 1974) 
Überprüfung von Atmung, Puls, Muskel-
tonus, Hautfärbung und Reflexen nach 
der ersten, fünften und zehnten Lebens-
minute; Pro Kriterium werden maximal 
zwei Punkte vergeben, dies führt zu einer 
Maximalpunktzahl von 10 
  
Asphyxie intrauterine Mangelversorgung des Feten 
mit Sauerstoff 
  
Atemlähmung Lähmung des Atemzentrums mit ev. tödli-
chem Ausgang 
 
Atonie / atonisch mangelnde oder fehlende Kontraktion des 
Uterus während oder nach der Plazen-
taablösung mit verstärkter Blutung 
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Austreibungsperiode (AP) Dauer von vollständig eröffnetem Mutter-
mund bis zur Geburt des Kindes 
  
Basalfrequenz über einen längeren Zeitraum beobachte-
ten konstanten Mittelwert der FHF 
  
Base Excess Säure – Basen – Status, errechnet sich 
aus pH – und pCO2 – Wert 
  
Blastozyste Entwicklungsstadium der Embryogenese, 
welches dem der Morula folgt 
  
Blutgasanalyse (BGA) Messung von pH – Wert, pCO2 – Wert, 
pO2 – Wert, Lactat, Base Excess, Elektro-
lyten, Hämoglobin und Bilirubin im Blut 
  
Bradykardie Ein länger als 3 Minuten dauernder Abfall 
der Basalfrequenz. Unter 120spm wird als 
leichte, unter 100spm als schwere Brady-
kardie definiert 
  
Cardio – Toko – Graphie (CTG) kontinuierliche Aufzeichnung der FHF und 
der Wehentätigkeit 
  
controlled cord – traction kontrollierter Zug an der Nabelschnur zur 
Gewinnung der ungelösten Plazenta 
  
Dauerkatheter Ballonkatheter, der über einen längeren 
Zeitraum in der Harnblase bestehen bleibt 
und der Leerung der Harnblase dient 
  
Dauerkontraktion Wehendauer über 60 Sekunden 
  
Dezeleration Abfall der FHF von mehr als 15spm unter 
die Basalfrequenz, Dauer max. 5 – 10min. 
  
Diabetes mellitus Zuckerkrankheit 
  
Diamniot jeder Geminus hat ein eigenes Amnion, 
d.h. es hat bei Gemini zwei Amnien 
  
Dichorial jeder Geminus hat ein eigenes Chorion, 
d.h. es hat bei Gemini zwei Chorien 
  
Dura harte Hirnhaut 
  
Duraperforation Durchstossen der Dura mit einer Nadel 
  
 
Sabrina Peter, Fabienne Speck 
  
55 
Dysfunktion Funktionsstörung 
  
Dystokie mangelnde Dehnbarkeit von weichem 
Gewebe 
  
eingeschränktes CTG Oszillationsamplitude von 5 – 10spm 
  
Einmalkatheter Katheter, der zum einmaligen Entleeren 
der Harnblase dient 
  
Ejakulat Samenflüssigkeit 
  
Embryo Frucht im Mutterleib während der Zeit der 
Organentwicklung, von der Befruchtung 
bis zum 3. Schwangerschaftsmonat 
  
Embryonalanlage Embryo mit seiner Fruchthöhle 
  
Eröffnungsperiode (EP) Dauer vom Beginn regelmässiger, zer-
vixwirksamer Wehentätigkeit bis zur voll-
ständigen Eröffnung des Muttermundes 
  
Erstversorgung beinhaltet das Abtrocknen, das Abnabeln, 
ev. Absaugen der Mundhöhle und das 
Erheben des APGAR – Scores 
  
fetale Herzfrequenz Zahl der kindlichen Herzschläge pro Mi-
nute 
  
fetaler Distress fetaler Gefahrenzustand 
  
Fetus / fetal Bezeichnung für die Frucht im Mutterleib 
nach Abschluss der Organentwicklung, ab 
dem 3. Schwangerschaftsmonat bis zur 
Geburt 
  
Follikel Eibläschen, in welchem die Eizelle heran-
reift 
  
Fontanelle bezeichnet den noch nicht durch knö-
cherne oder knorpelige Strukturen um-
fasste Bereich des Schädels von Neuge-
borenen bzw. Säuglingen 
  
Fruchtblase durch die Eihäute begrenzter Raum, in 
dem sich das Kind und das Fruchtwasser 
befinden 
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Fruchtwasser Flüssigkeit, in der sich das Kind intraute-
rin befindet 
  
Frühgeburt frühgeborenes Kind, das vor Abschluss 
der 37. Schwangerschaftswoche geboren 
wird 
  
Geburtsstillstand kein Geburtsfortschritt in der EP während 
zwei Stunden und während einer Stunde 
in der AP 
  
Geminus A oder B / Gemini Zwilling / Zwillinge 
A: erstgeborener / führender Zwilling 
B: zweitgeborener Zwilling 
  
Gestationsalter Alter der Schwangerschaft (wird in Wo-
chen angegeben) 
  
Gravidität Schwangerschaft 
  
Gynipral® Medikament zur Tokolyse 
  
Haltung Beziehung der kindlichen Teile zueinan-
der (z. B. Haltung des Kopfes) 
  
HELLP – Syndrom ‚Schwangerschaftsvergiftung‘, 
bestehend aus Hämolyse, erhöhten Le-
berwerten und einer Thrombozytopenie 
  
hinteres Scheidengewölbe Bereich der Vagina hinter der Zervix 
  
Hypotonie Blutdruckabfall 
  
Hypoventilation verminderte Atmung 
  
idem gleich, dasselbe 
  
Indikation Anzeige, zwingender Grund 
  
informed choice Patient ist ausreichend über seinen Zu-
stand und die Behandlungsmethoden in-
formiert, so dass er eine Behandlung 
auswählen kann 
  
informed consent Patient ist ausreichend über eine geplante 
Massnahme informiert, so dass er seine 
Zustimmung dazu geben kann 
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Infusomat elektrische Infusionspumpe, die eine si-
chere intravenöse Zufuhr von Infusionslö-
sung über längere Zeiträume ermöglicht 
  
Internationale Einheit (IE) Angabe des Wirkstoffgehaltes in einem 
international einheitlichen Standardpräpa-
rat 
  
Interspinallinie gedachte Linie, die die beiden Spinae 
ischiadicae verbindet; bei Interspinal – 
befindet sich der Kopf oberhalb, bei Inter-
spinal + befindet sich der Kopf unterhalb 
dieser Linie 
  
intrauterin im Uterus 
  
intrauteriner Fruchttod (IUFT) Tod des Kindes intrauterin ab der 17. 
Schwangerschaftswoche 
  
intravenös (i.v.) in die Vene 
  
Katheter Röhrchen oder Schlauch mit unterschied-
lichem Durchmesser. Wird verwendet zur 
Blasenentleerung, PDA, Infusionsthera-
pie, etc. 
  
kleines Becken Teil des Beckens, der unterhalb der Be-
ckeneingangslinie (linea terminalis) liegt 
  
Kontraktion Zusammenziehung eines Muskels, hier 
des Uterus 
  
Lage Beziehung der Längsachse des Kindes 
zur Längsachse der Mutter (Längs-, 
Schräg- oder Querlage) 
  
Lageanomalie das Kind befindet sich nicht in Schädella-
ge, sonder in einer Quer-, Schräg- oder 
Beckenendlage 
  
Längslage die kindliche Längsachse liegt parallel zur 
Längsachse der Mutter (Schädel- oder 
Beckenendlage) 
  
Lendenwirbel Abschnitt der Wirbelsäule im Bereich der 
Lenden 
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Ligamentum flavum Band zwischen zwei Wirbeln, welches die 
Wirbelsäule stabilisiert 
  
Lokalanästhetikum Narkosemittel zur örtlich begrenzten Be-
täubung 
Makrosomie Übergewicht des Kindes bei der Geburt 
  
Morula Entwicklungsstadium der frühen Embryo-
genese 
  
Muttermund (innerer / äusserer) der äussere Muttermund stellt den Beginn 
des Zervikalkanals dar und der innere 
Muttermund dessen Ende 
  
Myometrium Gebärmuttermuskel 
  
Nabelschnurkomplikation Vorfall oder Kompression der Nabel-
schnur 
  
Nabelschnurvorfall die Nabelschnur befindet sich bei offener 
Fruchtblase vor dem VGT 
  
Narkotikum Medikamente zur Teil- oder Vollnarkose 
(Anästhetikum) 
  
Neonatologe Arzt im Fachbereich Neugeborene 
  
Normokardie / normokard Basalfrequenz von 120 – 160spm 
  
Oozyte Eizelle 
  
Opioid Betäubungsmittel (z. B. Morphium) 
  
Oszillationsamplitude Fluktuation der FHF um einen Mittelwert 
  
Ovar Eierstock 
  
ovarielle Stimulation Stimulation der Eierstöcke (Ovarien) 
  
Oxytocin Hormon zur Geburtseinleitung und We-
henanregung 
  
Pädiater Kinderarzt 
  
Plazentainsuffizienz mangelnde Funktion der Plazenta 
  
Periduralkatheter Katheter, der in den Periduralraum gelegt 
wird 
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Periduralraum Raum zwischen dem Rückenmark und 
der Dura, der mit Fett- und Bindegewebe 
sowie einem Venengeflecht ausgekleidet 
ist. 
  
Perzentile in der Geburtshilfe arbeitet man mit der 
10. / 50. und 95. Perzentile, sie beschrei-
ben das Wachstum eines Feten  
  
Pethidin Opioid – Analgetikum 
pH NSA pH – Wert der Nabelschnurarterie 
  
physiologisch regelrichtig, normal 
  
Plazenta Mutterkuchen 
  
Plazentarperiode Zeitspanne zwischen der Geburt des Kin-
des und der Plazentageburt 
  
Poleinstellung Art des VGT (Kopf oder Steiss) 
  
Polysystolie erhöhte Frequenz der Wehentätigkeit 
(mehr als fünf Kontraktionen in zehn Mi-
nuten) 
  
postpartal nach der Geburt 
  
Postplazentarperiode die ersten zwei Stunden nach der Plazen-
tageburt 
  
Präeklampsie ‚Schwangerschaftsvergiftung‘, bestehend 
aus Proteinurie und Hypertonie 
  
Pressphase Phase am Ende der Austreibungsperiode 
zur Geburt des Kindes 
  
Primigravida Frau, die zum ersten Mal schwanger ist 
  
Primipara Erstgebärende 
  
Promontorium Vorsprung des fünften Lendenwirbels 
  
Prophylaxe Vorbeugung 
  
Prostaglandin Hormon zur Geburtseinleitung und We-
henanregung 
  
protrahiert verlängert 
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Pudendusblock Blockierung des Nervus pudendus mittels 
eines Lokalanästhetikums 
  
Querbett der untere Teil des Gebärbettes wird ent-
fernt und Beinstützten werden ange-
bracht, die Frau sitzt ähnlich wie in einem 
gynäkologischen Stuhl auf dem Querbett 
  
Querlage Längsachse des Kindes befindet sich 
quer zur Längsachse der Mutter 
  
relaxiert entspannt 
  
Reproduktionsmedizin Medizin der natürlichen und assistierten 
Fortpflanzung und ihre Störungen 
  
Rhesusinkompatibilität Abwehrreaktion des mütterlichen Blutes 
auf das kindliche Blut, falls die Mutter 
Rhesus negativ und das Kind Rhesus 
positiv ist 
  
rigide straff, derb 
  
Ringerlactat isotone Infusionslösung 
  
sacral kreuzbeinwärts 
  
Schwangerschaftswoche (SSW) eine Schwangerschaft dauert 40 Wochen. 
Ist die Frau nun in der 39+3 SSW, so hat 
sie die 39. SSW abgeschlossen und be-
findet sich am dritten Tag der 40. SSW 
  
Sectio caesarea (primär / sekundär) abdominale Schnittentbindung (Kaiser-
schnitt) 
primär: geplanter, vor Geburtsbeginn 
ausgeführter Kaiserschnitt 
sekundär: im Geburtsverlauf notwendig 
werdender Kaiserschnitt 
  
Sedierung Dämpfung der Funktion des Zentralen 
Nervensystems 
  
Seminalplasma Bestandteil des Ejakulats nebst den 
Spermien 
  
Serologie Wissenschaft und Lehre von den Antigen 
– Antikörper – Reaktionen 
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Spinalnadel Nadel zur Punktion des Spinalraumes 
  
Spinalraum Raum zwischen dem Wirbelkörper und 
dem Periduralraum. Dieser Raum ist mit 
Liquor gefüllt und wird auch Subarachnoi-
dalraum genannt 
  
spm Schläge pro Minute 
  
spontaner Blasensprung (SBS) spontanes Zerreissen der Eihäute mit 
nachfolgend abfliessendem Fruchtwasser 
  
Spontanzyklus der Frau monatlicher Menstruationszyklus der Frau 
ohne Einwirkung von Medikamenten 
  
Status nach (St. n.) Zustand nach z.B. Sectio caesarea 
  
Stellung Beziehung des kindlichen Rückens zur 
Seite der Mutter 
  
Subfertilität Fruchtbarkeitsstörung 
  
suspekt verdächtig, auffällig 
  
Symphyse Schambeinfuge 
  
Tachykardie / tachykard ein länger als 10 Minuten dauernder An-
stieg der Basalfrequenz. Über 180spm 
wird als leichte, von 181 – 200spm als 
schwere und über 200spm als extreme 
Tachykardie definiert 
  
Terminüberschreitung Schwangerschaftsdauer von 40+1 SSW 
bis 41+6 SSW 
  
Tokolyse Wehenhemmung, -blockierung 
  
transplazentar durch die Plazenta hindurch 
  
transvaginal durch die Scheide hindurch 
  
Trophoblast Aussenwand der Keimblase 
  
Übertragung Schwangerschaftsdauer über 42+0 SSW 
  
undulatorisch Oszillationsamplitude der FHF von 10 – 
25spm, zeigt intrauterines Wohlbefinden 
des Kindes 
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unteres Uterinsegment Bereich des Uterus zwischen dem inne-
ren Muttermund und der bandl’schen Fur-
che 
  
Uterus Gebärmutter 
  
Vaginalbefund bei der vaginalen Untersuchung erhobe-
ner Befund. Die untersuchende Person 
führt den Zeige- und Mittelfinger in die 
Vagina ein und tastet nach der Portio. 
Dabei werden die Position, die Länge und 
die Konsistenz der Portio, die Öffnung 
des Muttermundes, die Höhe und Art des 
VGT‘s sowie ein Vorhandensein der 
Fruchtblase ertastet 
  
Verbena echtes Eisenkraut 
  
Vierfüsslerstand / -position kniende Position, in der man sich mit den 
Händen nach vorne abstützt 
  
vorangehender Teil (VGT) Körperteil des Kindes, welches sich im 
Becken befindet (Kopf oder Steiss) 
  
vorzeitiger Blasensprung (VBS) Ruptur der Eihäute vor Einsetzen regel-
mässiger Wehentätigkeit unabhängig vom 
Gestationsalter 
  
vorzeitige Plazentalösung Plazenta löst sich vor oder während der 
Geburt des Kindes von der Uteruswand 
ab 
  
Wachstumsretardierung intrauterine Mangelentwicklung des Kin-
des, nicht dem Gestationsalter entspre-
chende Grösse und Gewicht 
  
Wehe / Wehentätigkeit rhythmische Kontraktionen der Uterus-
muskulatur, meist schmerzhaft 
  
Wehenschwäche (primär / sekundär) uterine Hypoaktivität; die Wehen sind zu 
kurz, zu schwach und / oder zu selten. 
primär: von Geburtsbeginn an bestehen-
de Wehenschwäche 
sekundär: im Verlauf der Geburt auftre-
tende Wehenschwäche 
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Wendung (äussere / innere) äussere: Drehung des ungeborenen Kin-
des durch die Bauchdecke der Mutter 
hindurch 
innere: Drehung des ungeborenen Kindes 
mit der in die Vagina eingeführten Hand 
  
Zervix Gebärmutterhals 
  
zweiter schräger / querer Durchmesser Stellung der kindlichen Pfeilnaht im Bezug 
zum Becken der Frau 
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Anhang 
A CTG‘s aus der Fallakte von Frau S. 
B Informationsbroschüre der Klinik für Reproduktions- und Endokrinologie 
C Richtlinien 
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Anhang A 
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Anhang B 
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Anhang C 
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